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PALABRAS PREVIAS 


Se ocupan estos Fundamentos de psicopatología psicoanalítica de una materia, la 
psicopatología, cn la que confluyen actualmente al menos tres ámbitos del saber 
y las respecrivas prácticas que de ellos dimanan: la psicología clínica, el psico- 
análisis y la psiquiatría. Así, el excenso territorio consustancial a la psicopatolo- 
gía halla su marco y objeto en la investigación y explicación de las variadas mani- 
festaciones del malestar psíquico, de las distintas formas de sufrimiento y de goce 
insoportables, así como del conjunto de dolencias y alteraciones que afectan al 
sujeto. Si el corazón de esca disciplina se ubica en cl parhos subjecivo y sus moda- 
lidades particulares, sus lindes se extienden hasta los contornos de ese otro ámbi- 
to determinado por las diversas enfermedades del organismo de las que se ocupa 
la medicina. Según nuestra consideración, por tanto, la psicopatología conjuga 
la escucha y la observación de las manifestaciones morbosas con una teoría capaz 
de poder explicarlas, tanto en su dimensión particular (caso por caso) como gene- 
ral (estructuras clínicas). De este modo, son competencia de la psicopatología 
tanto los aspectos semiológicos (estudio de los signos morbosos observables), los 
patogénicos (mecanismos del “enfermar” y reacciones ante la “enfermedad”) y 
los criológicos (causas y desencadenantes de la “enfermedad”), como los nosoló- 
gicos (definición y delimitación de las “enfermedades”) y nosográficos (descrip- 
ción y clasificación de los trastornos o estructuras psicopatológicas). Lamenta- 
blemente, una versión espuria de la psicopatología trata de asentarse cn estos 
últimos años entre los especialistas y tiende a reducirla a una presunta semiolo- 
gía basada cn “conceptos operativos”, esto es, a la descripción de un listado de 
signos patológicos que sirvan al clínico para establecer un diagnóstico determi- 
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nante de la prescripción, por lo general farmacológica, deteniéndose ahí sin otra 
consideración. Al orillar el síntoma por subjetivo y privilegiar lo que pretende 
entender como signos de objetividad incontestable, esta orientación —muy del 
gusto del más “duro” modelo médico de la patología mental- se empeña en erra- 
dicar toda brizna de subjetivad e induce a soslayar cualquier tipo de reflexión teó- 
rica, la cual parece resolverse con algunas citas descontextualizadas de los clásicos 
de la psicopatología. 

Según la hemos definido y acotado su ámbito, los primeros desarrollos des- 
criptivos y teóricos de la psicopatología se remontan a la Anrigiiedad, tal como 
atestiguan los textos médicos, filosóficos y literarios. Mas sólo en las postrimerías 
del siglo XIX comenzó a perfilarse la autonomía de esta rama del saber, integrada 
hasta entonces cn la filosofía, en la medicina alienista e inmediatamente después 
en la psiquiatría. Y fue en esos años cuando el término en cuestión comenzó a ser 
empleado ad pedem litterae con una acepción próxima a la actual —por ejemplo, 
H. Emminghaus publicó en 1878 la Allgemeine Psychoparhologie zur Einfúbhrung 
in das Geistesstórungen (Psicopatología general para la introducción al estudio de los 
trastornos mentales) y R. von Krafh-Ebing tituló una de sus obras editada en 1892 
Lebrbuch der gerichtlichen Psychopathologie (Tratado de psicopatología jurídica)—, 
si bien bastante subsumida aún en la psiquiatría dominante en aquella época. Sin 
embargo, también a finales del siglo XIX empezó a alentarse el estudio de la psi- 
copatología desde el punto de vista de la incipiente psicología. 

La obra del psicólogo francés Th. Ribot resulta aquí determinante por pre- 
conizar que a la psicología de lo normal sc debe añadir otra de lo patológico, la 
cual debe servir precisamente para profundizar en la primera. Pero si su proyec- 
to de establecer una psicología patológica es, ciertamente, meritorio, sus logros 
carecen de concreción al extraviarse mediante el empleo de criterios cuantitati- 
vos y dejarse arrastrar por comparaciones arbitrarias entre los estados normal y 
patológica. Esta oscilación de la psicopatología entre los polos psiquiátrico y psi- 
cológico fue acertadamente detectada por E. Minkowski, quien propuso para ella 
dos acepciones diferenciadas: una patología de lo psicológico —enraizada en la corrien- 
te alumbrada antaño por Ribot— y una psicología de lo patológico o “psicología del 
ser humano” —destinada, según su consideración, a comprender esa experiencia 
interior del enfermo que se muestra irreductible a la psicología normal-; estos y 
otros desarrollos fueron ampliamente examinados en su 7raité de psychopatholo- 
gie (1966). 

Faltando al rigor histórico y doctrinal, sc ha afirmado en múltiples ocasiones 
que la psicopatología stricto sens fue fundada por Karl Jaspers en su obra Psico- 
patología general (1913). Pero la versión que de ésta desarrolla el mencionado 
autor resulta ran parcial como inconveniente: “El objeto de la psicopatología cs 
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el acontecer psíquico realmente consciente. [...] Los procesos extraconscientes, 
en cambio, cuando no son procesos corporales que podamos percibir, no se pue- 
den demostrar nunca”. Una afirmación de cstas características abandona, lamen- 
tablemente, el ámbito más propio de la subjetividad, esc precisamente en el que 
palpita la vida del alma (Seelenteben) y que desde Freud llamamos el Inconscien- 
te das Unbewusste, esto es, el sistema principal del aparato psíquico— o, simple- 
mente, inconsciente —unbewusst, en un sentido propiamente descriptivo—, con- 
ceptos que armpliaban sobradamente la noción de subjetividad tal y como fue 
defendida por Jaspers y sus seguidores. La obra que el lector tiene en sus manos 
explora y privilegia el determinismo inconsciente de los fenómenos descritos tra- 
dicionalmente por la psicopatología, su causalidad psíquica, sus mecanismos pato- 
génicos específicos y la particular conformación clínica que el sujeto imprime a 
su malestar. 

La investigación desarrollada por Freud en la materia aquí estudiada estuvo 
siempre animada por un mismo principio y persiguió un único objetivo: articu- 
lar la psicopatología y la psicología, esto es, fundar “una psicología nueva y más 
fundamental, indispensable también para la comprensión de lo normal”. A tenor 
de estas palabras extraídas de su Presentación autobiográfica (1925), el psicoaná- 
lisis no puede de ningún modo reducirse a un auxiliar de la psicopatología, en la 
cual está directamente interesado por la dimensión clínica que funda su investi- 
gación y su práctica con sujetos sufrientes; es más, debería extracr de la psicopa- 
tología cuanto pueda serle úril para desarrollar y fundamentar una psicología nor- 
mal. Quedan así indisolublemente conjuntadas una y otra disciplinas, y lo hacen 
de un modo tal que los procesos y mecanismos psíquicos que operan y determi- 
nan las habituales formaciones oníricas o los lapsus son los mismos que están pre- 
sentes en las cristalizaciones patológicas. 

Tal es también la posición que hemos adoptado para orquestar la estructura 
general y las diversas partes que componen estos Fundamentos de psicopatología 
psicoanalítica, Pues en ningún caso se han limitado nuestros esfuerzos a ofrecer 
una psicopatología meramente descriptiva, tan en boga estos últimos años. Por 
el contrario, amén de enfatizar cuantas aportaciones ha realizado el psicoanálisis 
a la psicología patológica, esta obra prosigue nuestras investigaciones anteriores, 
las cuales han cstado habitualmente motivadas por cl empeño en dotar a la psi- 
copatología clásica de una cxplicación psicoanalítica, es decir, aprovechar las des- 
cripciones originales de los clásicos de la psicopatología y ponerlas a prueba median- 
te la clínica psicoanalítica. Partiendo de esta orientación, hemos cultivado a lo 
largo del texto un permanente debate entre la psicopatología psiquiátrica —la cla- 
borada principalmente por Gricsinger, Kahlbaum, Kraepelin, E. Bleuler, K. Schnei- 
der, Magnan, Séglas, Chaslin, Clérambault y otros muchos- y la psicopatología 
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desarrollada en el seno del movimiento psicoanalítico, en el que se arraciman 
diversas tendencias y escuelas, aunque se ha elegido de entre todas ellas la orien- 
tación claborada por Jacques Lacan. Este intercambio de pareceres de ningún 
modo se ha limitado a recrear una crítica baldía. Muy al contrario, hemos bus- 
cado mediante ese recurso contribuir en todo lo posible a fundamentar un saber 
más riguroso y preciso sobre el parhos subjetivo, ese que interesa por igual a psi- 
coanalistas, psicólogos clínicos y psiquiatras. 

A fin de no orillar los conceptos fundamentales de la disciplina, hemos tra- 
tado de desenterrar las grandes contribuciones de los clásicos. Nuestro perma- 
nente interés por ellos dista mucho de constituir una mera añoranza, al estilo de 
la expresada en el adagio de Eurípides “Dulce resulta el recuerdo de los trabajos 
pasados”. Sus descripciones y sus construcciones teóricas son aquí evocadas y ana- 
lizadas con el único objeto de plasmar los fundamentos conceptuales y clínicos 
en los que se soporta la estructura del saber psicopatológico. 

Pese a ser tres los autores de esta obra, se ha tratado de unificar su parte for- 
mal de manera que su texto estuviera modelado conforme a un mismo estilo lite- 
rario. Además, hemos optado por suprimir las notas a pie de página, tan necesa- 
rias en otras monografías. Con ello se ha pretendido facilitar la lectura y el desarrollo 
de sus argumentos. Para compensar esta ausencia puncual de referentes, se ofte- 
ce al lector una bibliografía básica, comentada al término de cada parte y en la 
que se recogen las aportaciones más relevantes sobre cada una de las materias estu- 
diadas, y otra relación completa de las obras consultadas siruada al final de estos 
Fundamentos. 

Al trabajo de los autores se ha sumado el de los colaboradores —en el presen- 
te volumen, los doctores Francisco Estévez, Rafael Huertas y Francesc Roca-, los 
cuales han proporcionado valiosas contribuciones a determinados capítulos y epl- 
grafes. Dichas aportaciones se han concretado en una constante puesta en común 
de sus puntos de vista con el de los autores. 

Cinco son las partes que agrupan los 46 capítulos que componen estos Fn- 
damentos de psicopatología psicoanalítica, en las cuales se desarrollan los aspectos 
generales de la disciplina, esto es, las materias principales en las que se asienta cl 
saber psicopatológico. Tras la parte 1 dedicada a la historia, siempre a nuestro jui- 
cio imprescindible, se exponen los modelos psicoanalíticos en psicopatología, con- 
cediendo un lugar de privilegio a las contribuciones de Jacques Lacan. Glosa la 
parte III las diversas posiciones subjetivas despejadas por el psicoanálisis y sc des- 
tacan de manera especial las dimensiones técnica y ética, las cuales se conjugan 
hasta hermanarsc en la clínica psicoanalítica. Las partes 1V y Y se ocupan de dos 
ámbitos señeros —aunque un tanto descuidados en el momento presente— de la 
psicopatología, tenga ésta una u otra orientación: trata la primera de ellas de 
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la semiología clínica, es decir, del corpus terminológico o rhesaurns semetoticas tal 
como ha sido compuesto y nombrado por la tradición psicopatológica; se ocupa 
la segunda de las diversas formas de clasificar y describir los trastornos psíquicos, 
desmenuzando especialmente los tres grandes modelos nosográficos freudianos y 
sentando así las bases de la nosografía estructural conforme ha sido construida por 
la psicopatología psicoanalítica. 

Con la pretensión de completar estos Fundamentos, una nueva obra (Estruc- 
turas clínicas y clínica diferencial en psicopatología psicoanalítica) está actualmente 
en fase de redacción. Ambas publicaciones compondrán finalmente de hecho un 
tratado en el que nos proponemos ofrecer un compendio riguroso de psicología 
patológica según el punto de vista psicoanalítico de orientación lacaniana. 

Es justo agradecer las sugerencias y apuntes que nos han brindado algunos de 
nuestros colegas, y de manera muy especial a Alfredo Cimiano, Fernando Coli- 
na, Ana Agustí y Amalia Rodríguez, quiencs han tenido a bien leer y corregic 
nuestros originales, aportando a ellos, ciertamente, contribuciones notables. Res- 
ea señalar, por último, que nuestra posición de autores desaprueba el imperante 
eclecticismo, ése que baraja una mezcla de explicaciones para cada tipo de pro- 
blema con el que se topa o se abstiene en realidad de darles alguna. Nuestra posi- 
ción está plenamente afincada en la doctrina psicoanalítica, de cuya práctica nutre 
sus argumentos, pero nos guardamos en lo posible de convertirla en dogma. Sir- 
van las palabras de Marco Tulio Cicerón, extraídas de sus Disputaciones tuscuta- 
nas, para ilustrarla con mayor precisión y animar así ulteriores y necesarios deba- 
tes: “Nosotros, los que adoptamos como guía lo probable y que no podemos ir 
más allá de donde aparece lo verosímil, estamos preparados para refutar sin obs- 
tinación y para ser refutados sin ira”. 


José María Álvarez 
Ramón Esteban 
Frangois Sauvagnat 


Parte I 


HISTORIA DE LA PSICOPATOLOGÍA: 
FUNDAMENTOS, CONCEPTOS, 
DOCTRINAS Y TENDENCIAS 


PRESENTACIÓN 


Se abren estos Fundamentos de psicopatología psicoanalítica, como no podía 
ser de otro modo, con una parte dedicada a la historia, esto es, a las fuentes, 
los fundamentos y los desarrollos de las teorías y doctrinas psicopatológicas 
desde la Antigúedad hasta nuestros días. Bien lejos está de nuestro ánimo pre- 
tender con ello meramente adornar o ennoblecer con datos y referencias his- 
tóricas cuantos argumentos se desgranarán en el presente volumen, Según nues- 
tro parecer, la historia del saber psicopatológico constituye en sí misma la 
quintoesencia de esta disciplina que vertebra un heterogéneo conjunto de cono- 
cimientos destinados a explicar la patología mental. Si renegamos de ella, rehu- 
saremos al mismo tiempo, querámoslo o no, cualquier posibilidad de apre- 
hensión del objeto mismo que la funda como un saber específico; en este sentido, 
la dimensión histórica —la historia clínica- con que abordamos el pathos sub- 
jetivo resulta homóloga a la historia de la clínica. Pues concebida de este modo, 
la investigación histórica se nos revela como una herramienta epistemológica, 
es decir, como un instrumento interpretativo que nos ha de permitir captar cuán- 
to de racionalidad y coherencia interna entreteje los discursos y las prácticas 
que habitualmente se reúnen bajo la rúbrica “psicopatología”. 

En el caso del psicoanálisis, la psicología y la psiquiatría clínicas, resulta 
harto evidente cuanto afirma Fernando Colina en “Clínica e historia”, prólogo 
que abre una de nuestras monografías: “Los paralelismos entre historia y clini- 
ca son muchos. Su interacción es tan estrecha que, se sepa o no, en el fondo 
resultan inseparables. Todo historiador de la psiquiatria investiga con un mode- 
lo clínico en la cabeza y todo clínico actúa no sólo sujeto a unas coordenadas 


históricas irrebasables, sino bajo un criterio histórico”. Para decirlo de otro 
modo, la historia de la psicopatología puede llegar a desempeñar un papel 
epistemológico de primer orden a la hora de explicar por qué los clínicos hacen 
lo que hacen en su práctico cotidiana y dicen lo que dicen cuando se arries- 
gan a construir edificios conceptuales más o menos sólidos, coherentes y aca: 
bados. 

A este cometido epistemológico esencial bien puede añadirse además una 
función contextual, es decir, relativa a los entornos, situaciones y coyunturas 
geográficas, económicas, socio-politicas y culturales que se juzguen más rele- 
vantes. Ésta nos brindará la posibilidad de comprender los modos y maneras 
en las que se han desarrollado las actitudes ante la locura y ante el malestar 
psíquico en general, y las diversas respuestas médicas y psicológicas que ambos 
han suscitado; además, animará a desplegar un análisis crítico que nos facili- 
te, desde una perspectiva histórica, la interpretación y valoración de los diver- 
sos acercamientos a las doctrinas psicopatológicas y a sus propuestas clínicas. 

Nuestra breve historia de la psicopatología tiene la nada modesta pre- 
tensión de recorrer la trayectoria compleja que esta disciplina ha seguido a lo 
largo de la historia, pues estamos convencidos de que sólo mediante el cono- 
cimiento de la historia y la tradición es posible acceder a una auténtica com- 
prensión de las ideas y teorías psicopatológicas actuales. Tal empeño nos obli- 
ga, por una parte, a desbrozar los elementos que subsisten a lo largo de las 
diversas tradiciones y, por otra, a arrostrar los quiebros que parecen o consí- 
guen subvertirlas. Por ello, prestaremos especial atención a los cambios de 
paradigma y a los reajustes que ellos inducen, a la coexistencia pacífica o beli- 
cosa que se entabla entre unos y otros, a los condicionantes sociales y a las 
tradiciones más o menos firmes en las que puede ubicarse el actual conoci- 
miento psicopatológico. Bien pudiera ser que algunos lectores optaran por ojear 
esta Primera Parte como si se tratara de una materia independiente del resto 
de los contenidos de estos Fundamentos. Pero es también posible que muchos 
de ellos precisen frecuentarla una y otra vez cuando, sumidos en el estudio del 
texto, se vean asaltados por interrogantes cuya Única respuesta, tal vez, sólo 
encuentren en la historia. 


] 


ANTIGUEDAD CLÁSICA 


Sin temor al desatino, bien puede considerarse que desde que el hombre es hom- 
bre, es decir, desde que comenzó a hablar y a ser hablado, la locura y otras mani- 
festaciones psicopatológicas le han acompañado como su sombra. En gran medi- 
da, la investigación y la terapéutica de los trastornos de la mente surgió como efecto 
de la transformación de las opiniones populares (doxa), estrechamente vinculadas a 
lo sagrado y sobrenatural, en teorías que hoy calificaríamos de médico-psicoló- 
gicas. Pero el mosaico de referencias y perspectivas que cabría considerar a la hora 
de reconstruir una cumplida historia de la psicopatología podría incluir aún otros 
ámbitos implicados, como la biología, la filosofía, la magia, la religión, la ley, cl 
arte y la literatura. Si bien todos estos territorios más o menos anejos -apunta- 
dos hace cincuenta años por Drabkin— nos procurarían una visión global y tota- 
lizadora, el núcleo donde todos ellos se imbrican puede situarse en la noción clá- 
sica de “enfermedades del alma”. Surgidas éstas por analogía con las enfermedades 
del cuerpo, tradicionalmente estudiadas y atendidas por la medicina, los discur- 
sos sobre tan curiosa variedad de enfermedades se asientan en gran medida en el 
seno de la filosofía, Jackie Pigeaud, autor de un amplísimo y memorable ensayo 
sobre la materia, lo expresa en los siguientes términos: “Es una analogía que supo- 
ne que el alma, como el cuerpo, sufre enfermedades. Para que la analogía sea 
fecunda es preciso que se asiente sobre una concepción relaciva a la enfermedad; 
son los médicos quienes aportan un material coherente en la definición de la 
enfermedad, pero cl lugar de origen de la analogía es la filosofía, que ha sentido 
la necesidad de describir ciertos comportamientos del individuo”. De esta mane- 
ra, la psicopatología se erige y desarrolla sobre un terreno definitivamente híbri- 
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do, mezcla de materiales tanto médicos (enfermedad) como filosóficos (alma), 
pero aun así perfectamente accesibles y articulables. Tal heterogeneidad inicial 
fue perfectamente captada en la recomendación de E. Kant plasmada en su 
Anthropologie: si no se encuentra en el delirante ninguna enfermedad somáti- 
ca, deberá ser trasladado para su estudio a la Facultad de Filosofía y no a la de 
Medicina. Por tanto, la medicina y la filosofía constituirán nuestros referentes 
históricos fundamentales en la exposición que ahora se inicia, haciendo así jus- 
ticia al texto de Philippe Pinel que los conjuga, el 7+atté médico-philosophique 
sur Valiénation mentale, ou la manie (1801), mayoritariamente considerado 
como fundador de la psicopatología y la psiquiatría modernas. 


1.1. La enfermedad del alma en las filosofías de la Grecia clásica 
y la antigua Roma 


Dejando al margen las cada vez más abundantes investigaciones sobre los tras- 
tornos psíquicos en las antiguas culturas china y judaica, y las prácticas chamá- 
nicas y las trepanaciones de cráneos que se remontan al Neolítico, iniciaremos 
esta Parte perfilando las aportaciones de las tradiciones médicas y filosóficas sur- 
gidas en las culturas griega y latina, por ser los pilares en los que se asienta nues- 
tra civilización occidental. Se trata de un vasto período de aproximadamente seis- 
cientos años, desde Platón e Hipócrates hasta Celio Aureliano, del que no 
ofreceremos sino algunas pinceladas. 

El pensamiento filosófico de la Grecia clásica tendió desde siempre a conside- 
rar el alma o la mente como algo cualitativamente distinto al cucrpo, al menos en 
lo concerniente a los estratos superiores. Así, Platón (427-347 a. C.) estableció en 
La República la existencia de cres ánimas diferenciadas: la “apetitiva”, que acogía 
las necesidades o apetitos de la persona; la “afectiva”, relacionada con las emocio- 
nes, las percepciones y el conocimiento de las cosas concretas y particulares; y la 
“racional”, que tenía a su cargo las funciones más elevadas, esto es, el conocimiento 
de las cosas más generales y abstractas. Las dos almas inferiores (apetitiva y afec- 
tiva) estaban en relación directa con el cuerpo, pero el alma racional era, según 
Platón, inmaterial e inmorcal. 

Por su parte, Aristóteles (384-322 a. C.), si bien introdujo una noción más 
naturalista, siguió considerando en cl alma tres estratos: el “vegetativo”, similar 
al alma de las plantas y del cual dependerían las funciones de crecimiento, asi- 
milación y reproducción; el “sensitivo”, que el ser humano compartiría con los 
animales y al cual corresponderían las funciones vinculadas a las esferas sensitiva 
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y motriz; y el “racional”, presente únicamente en el hombre y al que incumbi- 
rían las funciones intelectivas. De modo similar a Placón, suponía Aristóteles que 
sólo el estrato racional era inmaterial e inmortal, De entre las numerosas reflexiones 
desgranadas por Aristóteles en la materia aquí en cuestión, cabe cuando menos 
mencionar el famoso Problema XXX —habitualmente atribuido a dicho autor, aun- 
que bien pudiera haber sido formulado por su discípulo Teofrastro o incluso algún 
otro aristotélico sin identificar—, pues ha concitado múltiples reflexiones a lo lar- 
go de la historia del pensamiento. En él se plantea el vínculo manifiesto que une 
a la melancolía con la sabiduría: “¿Por qué todos los que han sobresalido en la 
filosofía, la política, la poesía o las artes eran manifiescamente melancólicos, y 
algunos hasta el punto de padecer ataques causados por la bilis negra, como se 
dice de Heracles en los mitos heroicos?”. Tal cuestión, que cautivó entre otros al 
estoico Cicerón, al renacentista Ferrand y, especialmente en el siglo XIX, a Lom- 
broso y sus discípulos a propósito de las relaciones entre la locura y el genio, no 
ha dejado tampoco de subyugar a un buen número de investigadores contem- 
poráneos, en especial a Klibansky, Panofsky y Saxl, a Foucault, a Pigeand y a Peset. 
Para evitar cualquier equívoco, conviene anotar a este respecto el comentario de 
J. Muguerza extraído del “Prólogo” a la monografía de Carlos Gurméndez La 
melancolía (1994): “[...] un *buen filósofo” cra siempre “un ser atrabiliario”, lo cual 
en su tiempo estaba lejos de revestir la connotación peyorativa que sugiere hoy 
en día tal calificativo y se limitaba a aludir a la presencia en el organismo de una 
determinada proporción de atra bilis o bilis negra”. 

La consideración de la inmaterialidad del alma, al menos en su nivel superior, 
contribuyó decisivamente a consolidar una visión de las enfermedades de la psi- 
que como procesos propiamente “anímicos”. Fue así como se cristalizó la ten- 
dencia a atribuir un origen orgánico o psíquico a las enfermedades anímicas, aun- 
que una vez éstas alcanzaban su plena instauración pasaban a ser consideradas 
=sobre todo para el pensamiento platónico— enfermedades específicas del alma. 

A tenor de estos planteamientos, el pensamiento filosófico clásico propendió 
a considerar invariablemente la enfermedad mental como un “defecto moral” o, 
lo que es lo mismo, como un desequilibrio de las distintas partes o escracos del 
alma que suponía un dominio de los estratos inferiores sobre el superior. En cal 
sentido se pronunció Platón en El Sofista y en Timeo, brindando un buen núme- 
ro de argumentos tendentes a homologar la enfermedad del alma con la cobar- 
día, la intemperancia, la injusticia y la ignorancia. Se trata, como puede apre- 
ciarse, de faltas, defectos o vicios, que constituyen en sí mismos la antinomia de 
las cuatro virtudes cardinales platónicas, esto es, el coraje, la templanza, la justi- 
cia y la sabiduría. Mas sus planteamientos tienen también algo de materialistas, 
pues Platón puso de manifiesto en Zimeo que en las enfermedades del alma están 
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comprometidos tanto el organismo como la educación: “Pues nadie es vicioso 
voluntariamente. Es por el efecto de alguna disposición maligna del cuerpo o de 
la educación mal reglada por lo que el hombre se vuelve vicioso”, 

En la antigua Grecia se permitió durante un tiempo que los locos vagabun- 
deasen por las calles si no alteraban el orden público. Sin embargo, Platón pro- 
puso en el capítulo IX de sus Leyes que la familia les mantuviese encerrados en 
casa o sería multada. Comienza así la exclusión social del loco, unida a su discri- 
minación económica: las familias ricas contaban con criados para controlar al 
paciente, con propiedades a donde enviarle y a veces también llamaban al médi- 
co, pero los pobres se veían confinados en domicilios muy pequeños, encerrados 
en cárceles, sujetos con grilletes o desterrados y rara vez se les proporcionaba asis- 
tencia médica. Por lo tanto, esa legislación era más favorable a las clases acomo- 
dadas, cuyos micmbros tenían más posibilidades de reinserción (o no-segrega- 
ción) social. 

Además de Platón, los grandes defensores de la vinculación entre la enferme- 
dad del alma y las pasiones fueron los estoicos y, en menor medida, los epicú- 
reos. La obra del filósofo griego Crisipo (ca. 281-205 a. C.) y sobre todo las de 
los latinos Cicerón (106-43 a. C.) y Séneca (ca. 3 a. C.-65 d. C.) habrían de con- 
tribuir de manera decisiva a la psicopatología elaborada siglos más tarde por Pinel 
y Esquirol. De acuerdo con la ética estoica, Cicerón propuso en Disputaciones tus- 
culanas la separación de la insania o dementia y el furor, pues mientras la prime- 
ra no impide en modo alguno el cumplimiento de los deberes, el segundo some- 
te al individuo a una total incapacidad. Otra de las notables aportaciones de este 
autor consistió en la equiparación de la melancolía descrita por los griegos con el 
furor de los médicos y pensadores latinos; al hilo de esta homología terció Cice- 
rón sobre el Problema XXX: “También pensaba Aristóteles que algunas personas, 
que son locos por carecer de salud, y a los que se les ha llamado melancólicos, tie- 
nen en el alma algo de divino que les permite presagiar el porvenir. No veo por 
qué el mismo privilegio no lo tienen también los cardíacos o los frenéticos; la adi- 
vinación es el resultado de un espíritu íntegro, no de un cuerpo sufriente”. 

Al amparo de estos modelos “filosóficos” de la locura se prodigaron un buen 
númcro de consejos y remedios de carácter físico, como la dieta y el ejercicio, o 
medicamentoso, en especial el jugo de opio, el vino y la mandragora; unos y otros 
pretendían, por encima de todo, la purificación del cuerpo y del alma. Sin embar- 
go, al hilo de la anteriormente apuntada diferenciación cualitativa del alma y del 
reconocimiento de la especificidad de las “enfermedades del alma”, se sentaron 
las bases de una rudimentaria psicoterapia que consistió esencialmente —como ha 
puesto de manifiesto Pedro Laín Entralgo— en “la utilización de la palabra” con 
fines terapéuticos. Siguiendo a este autor, podemos diferenciar dos maneras de 
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ejercer dicho tratamiento psíquico. Por un lado, la “catarsis verbal persuasiva” 
(platónica), que consistía en el empleo de la epodé, es decir, el uso sugestivo y efi- 
caz de la palabra en tanto “bello discurso” (logos kalós), capaz de producir en el 
alma la sophrosyne u ordenación armoniosa de todos los componentes de la vida 
anímica (pasiones, emociones, ideas, creencias, etc.). Por otro lado, la “catarsis 
verbal violenta” (aristotélica) intentaba provocar mediante expresiones verbales 
bruscas y oportunas un estado de tensión emocional que permitiera evolucionar 
hacia el equilibrio anímico. Basada en las emociones que la tragedia suscitaba, 
esta “purgación del alma” facilitaba la expresión de los conflictos interiores y esta- 
ba guiada por la ética del justo medio y del equilibrio, tan propia de la filosofía 
aristotélica, (Vid. Parte TI, donde se habla de la catarsis con más detalle.) 


1.2. Las teorías médicas grecorromanas: la enfermedad del alma 
como una enfermedad del cuerpo 


A diferencia del discurso filosófico, el pensamiento médico antiguo eendió a 
considerar el alma en una dimensión específicamente material. Huyendo de cuan- 
ras consideraciones sobrenaturales de la enfermedad se habían establecido, la medi- 
cina hipocrática limitó su actuación al ámbito de la materia y del cuerpo, de modo 
que indefectiblemente consideró la enfermedad mental como una enfermedad 
corporal; esta orientación teórica halla sus argumentos originarios en el Corpus 
Hippocraticum, pero cuenta asimismo con importantes desarrollos en la obra de 
Galeno (138-201 d. C), cuyo texto Qued animi mares corporis temperamenta sequa- 
tur (Las facultades del alma derivan de la complexión humoral del cuerpo) puede 
considerarse paradigmático de este tipo de aproximación médica a la locura. 

A partir del siglo IV a. C., los médicos hipocráticos ya distinguieron entre 
enfermedades de curso breve y de curso rápido, pero para ellos tuvo más impor- 
tancia otra característica: la de sí la enfermedad era fruto del azar (+íkhe; enfer- 
medades katatikhen, que por lo general solían ser agudas y podían ser curables) 
o si se debía a una “necesidad absoluta” (ananké), a una imposición de las fuer- 
zas de la Naturaleza (enfermedades karananken). En este último caso, podían ser 
curables o no curables. En las katananken incurables el médico se negaba a inter- 
venir, pues hacerlo iba contra las leyes de la Naturaleza y era una inútil “desme- 
sura”. La medicina gricga consideró la enfermedad mental como incurable y cró- 
nica (katananker), y los médicos podían negarse a atender a estos pacientes (actitud 
que se consideró legítima hasta finales del siglo XVIII). Los griegos tuvieron tam- 
bién en cuenta como factores de cronificación la herencia y la crasé o cnasía (rem 
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peramento”, constitución), en gran parte inmodificables, evidenciando una con- 
cepción fatalista de la medicina doblegada por el concepto de “destino”. 

Congruentes con el presupuesto inicial de la materialidad del alma, los grie- 
gos fueron paulatinamente atribuyendo a las enfermedades psíquicas una physis 
o naturaleza material, tal como se venía haciendo con las enfermedades del orga- 
nismo. De este modo, se procedió a explicar las primeras aplicándoles los mode- 
los discursivos más consolidados de la medicina, en especial las tres teorías médi- 
cas fundamentales (humoral, metódica y neumática), así como la teoría empírica; 
todas ellas llegarían a confluir en el siglo 1 d. C. en la llamada “escuela ecléctica”. 

Como se sabe, la teoría humoral tuvo como principal referente a la doctrina 
de los cuatro elementos del filósofo Empédocles (483/82-430 a, C.): tierra, agua, 
aire y fuego. Estos cuatro elementos, mezclados en proporciones distintas, com- 
pondrían la Naturaleza y todo cuanto en clla está presente. A partir de esta y otras 
nociones de los filósofos presocráticos, la medicina hipocrática elaboró la doctri- 
na humoral para explicar las características del cuerpo humano. Así, las distintas 
partes del cuerpo resulcarían de la mixtura —en distinta proporción— de cuatro 
humores: sangre, pituica o flema, bilis amarilla y bilis negra o atrabilis. Siguien- 
do estos desarrollos, la salud sería el resultado de la mezcla equilibrada de dichos 
humores, mientras que la enfermedad, fuese del cuerpo o del alma, obedecería o 
bien a un descquilibro de esa mezcla humoral, es decir, al predominio de uno u 
otro elementos, o bien a la perversión cualitativa de alguno de ellos. 

A pesar de las resonancias implícitas en su título, el texto de Hipócrates (460- 
377 a. C.) Sobre la enfermedad sagrada describe la epilepsia a contrapelo de la vie- 
ja tradición que la consideraba una forma religiosa o mística de enfermedad. Este 
autor advierte de entrada que tal enfermedad sagrada “no me parece que sea, en 
absoluto, más divina que las demás enfermedades, ni tampoco más sagrada, sino 
que tiene también una causa natural [...]”. Amén de la ruptura general que dicho 
texto introduce respecto a sus predecesores, sus mayores concreciones se cxpre- 
san de forma palmaria toda vez que se abordan las relaciones que entretejen las 
discrasias humorales y los trastornos mentales: “Si el cercbro está corrompido de 
flema, los pacientes permanecen tranquilos y silenciosos; si lo está por la bilis 
amarilla, se muestran vociferantes, malvados y actúan de modo inadecuado. Si el 
cerebro está caliente (por la sangre), aparecen terrores, miedos y pesadillas; si está 
demasiado frío (por la bilis negra), los pacientes se mostrarán tristes y preocu- 
pados”. 

Asentándose en estas consideraciones, la teoría humoral promovió la clasifi- 
cación y la descripción de las distintas constituciones y temperamentos (sanguí- 
neo, flemático, bilioso y melancólico), además de la identificación de la bilis ama- 
rilla con la manía y de la bilis negra o atrabilis con la melancolía (astra bifis, como 
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es sabido, es la traducción latina del griego mélaina kholé, de la cual derivará final- 
mente el vocablo melancholia). 

A diferencia de la orientación que acaba de apuntarse, la escuela metódica 
propuso que el cuerpo estaba constituido por un conjunto de partículas o áto- 
mos en perpetuo movimiento que circulan por una seric de conductos. El esta- 
do de salud correspondería así a un movimiento ordenado de los átomos, mien- 
tras que la enfermedad sería el resultado de alteraciones de los átomos, de los 
conductos o de ambos, ocasionando por ello un desorden del movimiento vital. 
Al igual que la escucla humoral, la metódica también desestimó la separación 
entre enfermedades psíquicas y somáticas. A la hora de explicar, por ejemplo, la 
frenitis o el sofoco uterino se apelaba al estado de constricción de los conductos 
y a la consiguiente dificultad del flujo de átomos, implicando al cerebro en la fre- 
nitis y al útero en el sofoco. 

Originada en gran medida como una reacción frente a la anterior, la escuela 
neumática propugnó un modelo de enfermedad —tanto somática como psíqui- 
ca— asentado en una discrasia en la mezcla de las cuatro cualidades elementales 
con el predominio de una de ellas. Tal preponderancia originaría una alteración 
de la dinámica del preuma o spiritus producto refinado del aire inspirado— a tra- 
vés de los conductos corporales, lo cual se reflejaría, sobre todo, en las alteracio- 
nes del pulso. Areteo de Capadocia (siglos 1 y 11 d. C.), uno de los clínicos y nosó- 
grafos más destacados de su época, definió la melancolía de manera ecléctica, 
aunando la teoría humoral y la influencia de la escuela neumática: “La bilis negra, 
si se sitúa por encima del estómago y del diafragma, forma la melancolía, envía 
vientos estruendosos hacia abajo y transforma el entendimiento. Por eso, en tiem- 
pos anteriores, se les llamaba personas melancólicas y flatulentas”. 

Independientemente de la particular explicación humoral, metódica, neu- 
mática o ecléctica, cabe reseñarse a modo de corolario que las enfermedades del 
ánima fueron siempre para los médicos de la Antigiledad clásica enfermedades 
del cuerpo, de localización cerebral o visceral y con efectos específicos sobre la 
psique. No obstante, desde la Antigúcdad tardía los médicos galenistas incluye- 
ron las enfermedades mentales dentro del grupo de las “enfermedades de la cabe- 
za”, pues creyeron localizar su asiento en el cerebro, órgano al que consideraban 
sede del alma. Según su parecer, esc órgano privilegiado desarrollaba numerosas 
funciones, entre las que se encontraban las facultades animales, la sensación, el 
movimiento y las tres potencias superiores recioras de las acciones humanas: la 
fantasía (imaginativa), el entendimiento (estimativa) y la memoria. Las enferme- 
dades mentales serían pues la consecuencia de cambios primarios o secundarios 
en la complexión cercbral; dichos cambios habrían de provocar un daño en las 
funciones que son propias de este órgano y que, de acuerdo con Galeno, podían 
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alterarse de tres maneras posibles: bien por abolición, bien por disminución o, 
en su caso, por perversión. 

En cuanto a la nosotaxia de los trastornos mentales, además de considerar la 
existencia de alteraciones peculiares como la epilepsia o las enfermedades de la 
mujer relacionadas con la ubicación o la movilidad del útero, la medicina hele- 
nística (siglos II a. C al 1! d. C) estableció la clasificación médica más clara y com- 
plera de las entidades nosológicas con repercusiones en “el alma”. Sus criterios 
raxonómicos más relevantes atendían tanto a la evolución del mal como a la pre- 
sencia o ausencia de fiebre y agitación. De esta mancra se logró oponer, por un 
lado, la frenitis y la letargia; una y otra compartían la característica de ser locuras 
agudas con fiebre, pero se diferenciaban entre sí merced al estado de agitación 
específico de la primera y al profundo abatimiento propio de la segunda. Frente 
a las dos anteriores, la manía y la melancolía cran descritas como locuras cróni- 
cas sin ficbre, que cursaban respectivamente con excitación y abatimiento. Ántes 
de transcribir algunas de las descripciones más logradas de estos cuatro males, 
conviene advertir que en el momento actual las dos primeras corresponden a 
enfermedades médicas (estados tóxico-infecciosos diversos, estados confusiona- 
les, delirium, etc.), mientras que las dos restantes han visto variar notablemente 
su extensión clínica, razón por la cual resulta improcedente identificarlas con las 
actuales acepciones psicopatológicas. 

Comenzando por la frenitis, el metodista Sorano de Éfeso (ca. 100 d. C.) nos 
legó la siguiente definición: “Enfermedad mental aguda, acompañada por fiebre 
aguda, movimientos sin sentido de las manos y pulso pequeño y lento”. Por su 
parte, la letargia fue descrita por Celio Aureliano (ca. V d. C.), traductor de Sora- 
no, como una enfermedad grave caracterizada por “el debilitamiento y la obnu- 
bilación de los sentidos, por el estado estuporoso, la fiebre aguda, continua o 
intermitente, por el pulso espaciado y lento”. El mismo autor perfiló la diferen- 
cia de las dos anteriores respecto a la manía: “En los maníacos, la manía es lo pri- 
mero que se manifiesta, y la fiebre llega después. [...] unas veces tiene causas ocul- 
1as, pero otras son más que patentes, como un enfriamiento, una indigestión, 
embriagueces repetidas y sin mesura alguna, insomnios pertinaces, el amor, la 
cólera, la tristeza, el temor, un comportamiento repetitivo y obsesivo, una sacu- 
dida, un choque, una tensión enorme de los sentidos y del intelecto, por un deseo 
de aprender, por interés, por afán de gloria”. Finalmente, la melancolía aparece 
matizada en uno de los Aforismos de Hipócrates en los siguientes términos: “Cuan- 
do el miedo y la tristeza duran mucho tiempo, entonces se trata de melancolía”; 
Celio Aureliano, nuevamente, apreció que los melancólicos “están llenos de ansie- 
dad y malestar, además de mostrar tristeza acompañada de mutismo y de odio a 
los que les rodean”. 
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A diferencia del tratamiento propuesto por el modelo filosófico, los médicos 
de la Antigiiedad recurrieron a terapias eminentemente físicas y más acordes con 
sus concepciones nosológicas y ctiológicas. En este sentido, la escuela humnora- 
lista prodigó un tipo de tratamiento que estaba dirigido a provocar la catarsis del 
humor sobrante; se valió para ello de la prescripción de dietas, ejercicios eva- 
cuantes, baños, ventosas, sangrías, eméticos, diuréticos o purgantes. Por su par- 
te, la escuela metódica destinó sus terapéuticas a mejorar o paliar los supuestos 
estados constrictivos, recurriendo a propuestas que entrañaban ejercicios mecá- 
nicos, en especial los masajes y los paseos. 

En el ámbito concreto de la terapia psíquica, la orientación médica se limitó 
mayoritariamente a pergeñar medidas destinadas a procurar tranquilidad o dis- 
tracción, recomendando también la música o los viajes, los cuales se prescribían 
porque se consideraba que el movimiento tenía efectos sobre los elementos cor- 
porales como los tenían los masajes. Caben mencionarse asimismo las “prácticas 
de incubación” desarrolladas en los templos de Asclepio y las recomendaciones 
contenidas en el tercero de los ocho volúmenes redactados por Celso (siglo 1 d. C.) 
con el título genérico De Re Medica; defendía este autor la bucna relación entre 
el médico y el paciente, así como cl empleo terapéutico del lenguaje y la música. 
A su vez, Galeno llegó a describir una actividad “psicoterapéutica” que consistía 
en un señalamiento por parte del médico de los defectos del paciente, apuntan- 
do de rondón los modos de aplicación de una rudimentaria terapia verbal desti- 
nada a restablecer el equilibrio emocional. Estas terapéuticas anímicas específicas 
no evitaron, evidentemente, el empleo frecuente de mecanismos e instrumentos 
para contener, sujetar y atemorizar a los locos en la Antigiiedad. 

La Roma galénica consideró pues la locura como algo material, respuesta del 
cuerpo a agentes externos entre los que contó también las “pasiones del alma” 
(dualismo pragmático). Además, también desde entonces toma carta de natura- 
leza la idea de que el loco está siempre loco, nada suyo es cuerdo. Tenida por incu- 
rable en sus formas crónicas, la enfermedad de la mente fue en Roma objeto de 
una legislación tendente a proteger a la sociedad (encierro, exclusión) o a los bienes 
materiales de la familia (incapacitación); es cierto que también data de esa épo- 
ca el cricerio de inimputabilidad penal de los dementes. En cuanto a su asisten- 
cia, sólo los locos de clase alta recibían ayuda médica y casi únicamente cn epi- 
sodios agudos (a veces exclusivamente en el primer episodio). Cabe señalar que 
el emperador Justiniano (483-565 d. C.), cristiano, hizo que se aceptasc a algu- 
nos locos en centros estatales para pobres y enfermos, iniciándose la inseparable 
relación cronicidad-pobreza. 


2 


EDAD MEDIA 


Un buen número de historiadores de la medicina suelen comprender la Edad Media 
entre la muerte de Galeno, fechada aproximadamente en el año 200, y la publicación 
del texto de Vesalio De Corporis Humani Fabrica, datado en 1543. Ciertamente, no 
existe un acuerdo generalizado sobre las fechas que demarcan este amplísimo período, 
lo cual parece contribuir aún más a esa primera impresión de misterio e incertidumbre 
que lo envuelven de principio a fin, razón de más para acentuar su atractivo. 

Alo largo de la Edad Media las concepciones nosológicas y criológicas de la locu- 
ra siguieron modelos explicativos pluraliscas que en muchos casos no pueden redu- 
citse exclusivamente al discurso médico, En materia de nosografía la patología medie- 
val oponía habitualmente las enfermedades generales (fiebre) a las afecciones que se 
asientan en una parte del cuerpo, en especial las llamadas “enfermedades de la cabe- 
za”. A título de ejemplo citaremos la clasificación de la melancolía propuesta en el 
siglo XI por Constantino el Africano, adaptados del tratado de Isak ¡bn-Imran: aque- 
llas formas melancólicas que se originan en el cerebro, aquellas que provienen del 
cuerpo y posteriormente afectan al cerebro y, finalmente, aquellas que tienen por 
sede el “orificio del estómago” (forma hipocondríaca). 


2.1. Nosología y nosografía en la Alta Edad Media: las Etirmologías 
de San Isidoro de Sevilla, la histeria y las posesiones demoníacas 


Con todas las cautelas que exige la aplicación de diagnósticos retrospectivos, 
las perturbaciones mentales entonces descritas bien pueden identificarse con rea- 
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lidades históricas heterogéneas —no necesariamente morbosas-, cuya naturaleza 
individual no alcanzaba siempre el consenso de los expertos. 

Las Erimologías de San Isidoro de Sevilla (ca. 560-635), las cuales compen- 
dian de manera enciclopédica el conjunto del saber de su tiempo, constituyen el 
referente por excelencia del período denominado Alta Edad Media. Su libro cuar- 
to, dedicado a la Medicina, propone y examina la diferenciación cntrc las enfer- 
medades “agudas” y las “crónicas”. Dentro de las primeras, a las que San Isidoro 
definió de un plumazo como aquellas que “pasan pronto o te matan enseguida”, 
se incluyen dos trastornos mentales harto conocidos desde la Antigiiedad: la phre- 
nesis o frenesí, consistente en una perturbación con agitación y demencia provo- 
cada por la fucrza del humor colérico, y la lethargía o letargo, caracterizada por 
“opresión del cerebro con olvido y sueño perenne como el de quien duerme pro- 
fundamente”. Por su parte, dentro del grupo de las enfermedades “crónicas” des- 
cribió la epilepsia, la manía y la melancolía; esta última continuaría siendo a lo 
largo de estos siglos la referencia psicopatológica más frecuentemente estudiada. 

Es evidente que la mayoría de los conceptos y términos empleados por el autor 
de las Etirmologías proceden de la tra n hipocrático-galénica, pues explica las 
enfermedades y los desórdenes físicos y psíquicos a partir de alteraciones o de- 
sequilibrios humorales. No obstante, su opinión —como la de los autores cristia- 
nos en general- está muy mediatizada por la idea de que el hombre santo puede 
ir conociendo el mundo mediante una especulación querida e inspirada por Dios, 
es decir, por revelación. Las Ettmologías no tienen pretensión filológica y obede- 
cen casi a una asociación libre de ideas o a una consonancia encre términos, movi- 
das además por la intención de describir un macrocosmos “moralizado”. Por ello 
su exposición es muchas veces tosca o fragmentaria, reflejando el empobreci- 
miento conceptual que la medicina altomedieval cristiana sufrió con respecto a 
la que se había elaborado en la Antigiiedad clásica. 

Amén de las ya expuestas, puede señalarse aún otro grupo de alteraciones men- 
tales padecidas y descritas a lo largo de la Alta Edad Media, si bien su competencia 
raramente consiguió asentarse en los dominios estrictamente médicos. Tal es el caso 
de csa desgana perezosa llamada acedia —pecado por excelencia de los monjes que 
rehusaban las actividades propias de los conventos— y de aquel malestar que la medi- 
cina clásica había tratado de aprchender bajo la rúbrica hystería, para la cual proli- 
feraron durante este período improvisados terapeutas entre clérigos y sanadores empí- 
ricos. Ligada desde Hipócrates -a quien se atribuye dicho término— al útcro y, de 
rondón, a la abstinencia e insatisfacción sexual, Galeno había abundado más aún en 
esta articulación al afirmar taxativamente: “Se sabe que esta enfermedad afecta de 
manera particular a las viudas y, sobre todo, a aquellas que han sido regulares en su 
menstruación, fértiles, receptivas y ardientes ance los avances de su marido”. 
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Conocida también por “útero erranec” o “sofocación uterina”, la histeria se 
atribuyó en el Medievo de manera exclusiva a mujeres vírgenes, a viudas y a cuan- 
tas habían perdido cl flujo menstrual; se trata, en suma, de consideraciones expli- 
cativas y ardides terapéuticos tan alejados de la ciencia médica como próximos a 
las creencias religiosas. Estc sesgo puede apreciarse de manera palmaria en un 
códice médico de finales del siglo XI, cuya prescripción contra el “dolor de matriz” 
(Ad matrix dolorem) refiere la puesta en escena de un exorcismo destinado a refre- 
nar el “útero errante”. En ese mismo texto puede apreciarse que, aunque pervi- 
ven algunas nociones médicas y anatómicas procedentes de la tradición médica 
clásica, se alude a la matrix demoniaca y al empleo del conjuro como único reme- 
dio; tales indicaciones nos animan a considerar que aquellos expertos afrontaban 
esa molestia como si de un caso de poscsión demoníaca se tratara. En efecto, la 
paulatina implantación del cristianismo en Europa supuso un alejamiento de la 
visión platónica del hombre. Así, la concepción de la locura en la Edad Media 
está notablemente empapada de creencias y aspiraciones cristianas. De ello resul- 
tan los singulares discursos sobre los trastornos psíquicos clásicos y aquellos otros 
fenómenos emergentes, como sucede con los llamados incubus y sucubus; en tér- 
minos generales, puede sostenerse que la locura y el resto de las manifestaciones 
psicopacológicas fueron asimilados por la mentalidad popular del Medievo, con 
mayor o menor énfasis, a la posesión demoníaca. 

A tenor de lo que acabamos de exponer, las interpretaciones basadas en creen- 
cias no se limitaron exclusivamente a la histeria y a la licantropía, tan frecuente 
cn la Europa mcdicval. En bucna medida, estas disquisiciones dernonológicas se 
aunaron con esquemas explicativos más afines a la ciencia, conformando así una 
suerte de concepciones harto heterogéneas. Así, por ejemplo, a la hora de aclarar 
cuanto ocurría a los melancólicos se apelaba no sólo a alteración de la bilis negra, 
siguiendo con ello la tradición de la ciencia médica, sino que simultáneamente 
se les consideraba propensos a scr poseídos por espíritus malignos; no faltaron 
tampoco quienes trataron de conjugar la melancolía con el pecado original, como 
es el caso de Hildegarda de Bingen, quien afirmó: “En el momento en que Adán 
desobedeció el mandato divino, en esc mismo instante, la melancolía se coaguló 
cn la sangre [...], y de ahí la tristeza y la desesperación se elevaron; ciertamente, 
cuando sobrevino la caída de Adán, el diablo le insufló la melancolía, que torna 
al hombre tibio e incrédulo”. 

Entre finales del siglo XI y comienzos del x111, el surgimiento y los desarrollos 
de la “medicina escolástica” —con la escucla de Salerno como referente funda- 
mental y después Montpellier, Bolonia y Padua— sentaron las bases de una nue- 
va medicina en el Occidente latino. Se incorporaron y articularon en ésta un sin- 
gular conglomerado de influencias, tanto filosóficas como médicas: por una parte, 
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la filosofía aristotélica convenientemente cristianizada; por otra, la asimilación de 
los textos médicos clásicos griegos y romanos (cl Corpus hipocrático y Galeno), 
así como los de los árabes (Haly Abbas, Rhazes, Avicena, Averroes) y judíos (la 
medicina judía tenía mucho prestigio, pues su orientación racionalista y empíri- 
ca muy despegada de lo religioso— le proporcionaba gran cficacia). En la mate- 
ria que nos ocupa, la medicina escolástica constituye un verdadero punto de infle- 
xión que separa los dos grandes períodos de la Edad Media. 


2.2. La locura en el Medievo islámico 


La desorganización política de los restos del Imperio Romano de Occidente 
facilitó el desplazamiento del predominio científico y cultural al mundo islámi- 
co, donde siguieron desarrollándose las ideas de Hipócrates y Galeno, exten- 
diéndose posteriormente hacia Europa a base de traducciones. Así, la escuela ára- 
be llegó a ser muy influyente en la medicina, sobre todo desde el siglo XI a la 
primera mitad del XITI. Mahoma había considerado a los locos personas amadas 
por Alá, por lo cual los árabes se preocuparon de estudiarlos y atenderlos. Por otra 
parte, en Las Mil y Una Noches, obra probablemente anterior al siglo X, es decir, 
mil años anterior a Foucault, puede leerse: “[...] considero que los locos son per- 
sonas con un entendimiento distinto al nuestro, que hallan entre las cosas rela- 
ciones que no están al alcances de los cuerdos”. Es pertinente señalar que en la 
llamada “escuela árabe” militaron médicos procedentes de muy diversos países y 
religiones. Al igual que en la ribera cristiana del Mediterráneo, muchos de los 
hakim (médicos) tuvieron dificultades con las autoridades religiosas y políticas 
del Imperio Árabe debido a su heterodoxia ideológica, su libre interpretación de 
los clásicos y sus tendencias empíricas y experimentalistas. 

Para los árabes, la locura se debía a una afectación orgánica del cercbro, a veces 
primaria y a veces producida por otros órganos (sobre todo el estómago, el híga- 
do, cl bazo y cl útero). Designaron con el nombre de melancolía errante una cla- 
se de “agitación ansiosa” que les recordaba los movimientos de un insecto acuá- 
tico, el kutubuh. Dejaron muchas patografías de diversos casos psiquiátricos y el 
modo de afrontarlos, e intentaron una cierta sistematización: Najad, por ejem- 
plo, clasificó hasta treinta formas clínicas de locura. 

Rhazes (865-924), también conocido como Rhazis o Rasis, escribió diversas 
bras y dirigió el hospital general de Bagdad, el Bimaristán, creado en cl 670 y 
que tenía una sección para locos. El término bimaristán, originalmente equiva- 
lente a “lugar para enfermos”, terminó haciéndose sinónimo de hospital para 
enajenados mentales. Siempre tuvo en cuenta los aspectos psíquicos de sus pacien- 
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tes y llegó a utilizar métodos próximos a la psicoterapia incluso en enfermeda- 
des como la artritis. Escribió varias obras generales y más de doscientas mono- 
grafías. Su descripción de los síntomas de la melancolía fue canónica durante 
siglos. 

También del siglo 1X es el Tratado de la melancolía de Isaac-Ilbn-Luran, pero 
más influyente fue, ya en el siglo X, Ahmed-Ibn-Aljazzar, con su libro Zal al Mon- 
zafir (o Zad Almusafir), que significa “provisión del viajero” o “viático”, en el que 
aparece un capítulo entero dedicado a las enfermedades mentales; entre ellas con- 
taban el insomnio, el frenesí, el alcoholismo, alguna de las consecuencias del amor 
y los espasmos de origen psíquico (quizá la histesia y otras alteraciones del espíritu). 

El persa Avicena (980-1037), filósofo y polígrafo que llegó a ser merecida- 
mente llamado “el príncipe de los Médicos”, refiere un caso en que curó a un 
príncipe que creía ser una vaca y deseaba ser sacrificado para que comieran su car- 
ne. Avicena se presentó ante él diciendo ser el mararife, pero se negó a sacrificar 
res tan delgada, prescribiéndole dicta de engorde y aplazando la ejecución. El 
joven comió con apetito, se fortaleció y curó del delirio. Algunos casos acribui- 
dos a Avicena se parecen sospechosamente a otros de Galeno que fue para el ára- 
be modelo de médico incluso en su altivo comportamiento—, como el diagnósti- 
co de melancolía amorosa al registrar la alteración del pulso de una joven al 
mencionarle el nombre de su amado secreto. Su obra magna fue el Kitab al-Qua- 
num fi-l-T3bb, latinizado como Canon Medicinae, obra de más de mil folios en la 
que sistematiza de forma admirable sus extensos conocimientos con un ejemplar 
equilibrio entre la teoría y la práctica. 

Ibn-Omán-Ab-Sikilli, contemporáneo de Avicena, admitió el esquema galé- 
nico de la histeria: retención de la menstruación o del semen femenino, causante 
de vapores que desde el útero llegarían al corazón y al cerebro produciendo la sofo- 
cación interna. Si la causa era retención menstrual, prescribía sangrías de la safe- 
na y dieta favorecedora de la menstruación (espárragos, garbanzos); si cra la reten- 
ción de esperma femenino prescribía el matrimonio, o bien untaba el interior de 
la vagina con galía (ungúiento de Avicena a base de agallas de roble y almizcle) o 
recomendaba provocar (inmisericordemente) las cosquillas. 


2.3, Mezcolanza de tradiciones médicas y creencias populares 
en la Baja Edad Media: la licantropía, el amor heroico, 
las locuras colectivas, la caza de brujas y la represión de la sexualidad 


Como ya se ha indicado, durante la Baja Edad Media la medicina escolásti- 
ca recuperó ba tradición aristotélica e hipocrático-galénica, y con ella la nosolo- 
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gía clásica greco-latina de las enfermedades mentales. Dicha recuperación se acom- 
pañó y enriqueció notablemente merced a la asimilación de otras contribuciones 
provenientes de las culturas bizantina y árabe, cuyo desarrollo fue ampliándose 
en el Occidente cristiano. De esta manera fue como el galenismo medieval pro- 
movió y asentó una nueva medicalización de un buen número de trastornos psí- 
quicos, los cuales habían mostrado hasta entonces no pocas complicaciones a la 
hora de ser incorporados plenamente al marco de la ciencia médica. 

La licantropía, aparentemente desconocida por Galeno, había sido descrita 
ya como padecimiento mental en algunos textos árabes, bizantinos y bajomedia- 
vales latinos. Se trata de un trastorno en el que el sujeto se cree transformado en 
lobo y actúa como tal: ataca rebaños, incluso al hombre, aúlla por las noches, 
merodea por los cementerios, etc. Al menos desde Avicena, y posteriormente con 
el escolástico Valescus de Taranta (1382-1417), se había clasificado este mal en 
relación a dos especies de manía: la manía lupina y la manía canina, ambas cau- 
sadas por la melancolía generada a partir del humor colérico o del humor melan- 
cólico natural. 

De acuerdo con el modelo patogénico galcnista, las sex res non naturales (aire 
y ambiente, comida y bebida, sueño y vigilia, trabajo y descanso, secreciones y 
excreciones, movimientos del ánima) podían contribuir a la aparición de la enfer- 
medad. Se atribuyó por ello un considerable valor etiológico a ciertos factores pst- 
quicos por enronces llamados “movimientos del ánima”, es decir, las emociones 
(más tarde, las “pasiones”); sin embargo, en algunas ocasiones, estas concepcio- 
nes experimentaron desarrollos inéditos durante la Edad Media. Tal es el caso del 
“amor heroico”, el cual llegó a convertirse en un tema de recurrente discusión en 
el seno de la medicina universitaria latina al menos hasta cl siglo XVIL. Se consi- 
deraba que el factor anímico desempeñaba un papel fundamental en la génesis 
de los desequilibrios humorales: el “amor heroico” estaba provocado por un exce- 
so humoral de melancolía o bilis negra, y surgía cuando un individuo quedaba 
prendado de una mujer que no correspondía a su amor; como consecuencia de 
la obsesión que le causaba la insatisfacción de su deseo, le sobrevenía una “pasión 
melancólica”. En concreto, para el escolástico Arnau de Vilanova (1240-1311), 
autor del Tractatus de amore heroico, el trastorno mental llamado “amor heroico” 
sc debía a un juicio erróneo de la “virtud estimariva”, pues al juzgar ésta que el 
objeto en cuestión no sólo es bueno, sino que es el mejor posible, termina por 
orientar y someter a este fin todas las demás “virtudes” sensibles. La alegría pro- 
vocada por la aprehensión visual de algo deleitable causa el sobrecalentamiento 
de los espíritus vitales del corazón, los cuales se difunden entonces por todo el 
cuerpo y llegan a ocasionar su progresiva desecación. Es en el ventrículo medio 
del cerebro donde los espíritus sobrecalentados turban el juicio de la “virtud esti- 
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mariva”, desecando a la vez el ventrículo anterior donde reside la “virtud ima- 
ginativa”-- y provocando la retención del objero deseado en la mente. 

En concordancia con cuanto se acaba de anotar, sigue considerando Arnau 
que los accidentes derivados del “amor heroico” son consecuencia de esa progre- 
siva desecación corporal que el sobrecalentamiento provoca: extenuación de los 
miembros, ojos hundidos, cara cansada, color cerúleo de la piel (por incremento 
del humor colérico), tristeza en ausencia de la persona amada y alegría por su pre- 
sencia, sobresaltos del pulso ante la eventualidad de un encuentro con ella, sus- 
piros profundos, etc. 

Otro fenómeno notable en la época medieval, aunque no privativo de ella 
(recordemos las curopeas y norteamericanas del siglo XIX, relacionadas con cl 
magnetismo, el espiritismo o la hipnosis) fueron las epidemias de locura colecti- 
va. En relación con el milenarismo, con el miedo a la muerte y el sentimiento de 
culpa ante las epidemias de peste vividas como castigo divino, se desataron duran- 
te toda la Edad Media, pero sobre todo en sus tres últimos siglos, varios episo- 
dios de locura colectiva. Conductas cxtravagantes de expiación, sumadas a la imi- 
tación más o menos burda de los síntomas de alguna enfermedad y a la costumbre 
extendida de peregrinar a lugares “santos” generaron en ocasiones rápidos y colec- 
tivos contagios que llegaron a causar problemas a las autoridades civiles por el 
despoblamiento repentino de algunos pueblos, por el abandono del hogar por 
parte de hijas doncellas y hasta esposas o por las dificultades de avituallamiento 
de las multitudes desplazadas y el consiguiente pillaje; por su parte, las autorida- 
des religiosas vieron muchas veces su influencia en peligro dada la capacidad de 
captación de muchos de los santones y embaucadores que las encabezaron. “Los 
Flagelantes”, secta originaria de Hungría, cubrían su cabeza con una capucha roja 
y vagabundeaban aplicándose latigazos. El “baile de San Juan”, santo patrón antie- 
piléptico, o de San Guy, más conocido por “baile de San Vito” (quien, martiri- 
zado por Diocleciano, había prometido protección contra el “mal de San Juan” 
a quienes celebrascn los aniversarios de su muerte), causó muchas epidemias: en 
la de 1374 se reunieron en Aquisgrán cientos de danzantes, que continuaron su 
bailona peregrinación por Colonia, Metz y Erfurt asolando las comarcas. De otro 
cariz mucho más sensato fueron las peregrinaciones a la aldea belga de Gheel, en 
la que se constituyó la primera colonia terapéutica para enfermos mentales. 

No obstante, las tradiciones demonológicas y el inusitado apego a las creen- 
cias permanecieron incólumes a pesar de la mencionada medicalización de los 
trastornos mentales introducido por el galenismo escolástico. Los rituales paga- 
nos fueron acogidos a lo largo de la Baja Edad Media con relativa permisividad, 
llegando a veces a ser recomendados por los propios médicos. Bien puede decir- 
se que, en términos generales, el trato otorgado a los trastornados no fue espe- 
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cialmente represivo. La custodia y los cuidados dispensados a los locos eran espe- 
cialmente asumidos por su parentela, su linaje o su vecindario; más infausto se 
tornaba, en cambio, el destino de aquellos alienados forasteros o el de aquellos 
otros que carecían de lazos consanguíneos, pues las más de las veces se los depor- 
taba fuera de la ciudad. Aunque insuficiente, tampoco puede soslayarse el papel 
desempeñado por las instituciones religiosas y otras redes sociales caritativas que 
se encargaron de proporcionarles alimentos y prodigarles cuidados. 

Sin embargo, todos esos miramientos y consideraciones disminufan cuando 
se trataba de furiosos, frenéticos y peligrosos, pues los no enviados extramuros 
solían terminar tarde o temprano en jaulas, torres y otros recintos amurallados. 
El ambiente tolerante y benévolo iría paulatinamente enrareciéndose hasta asen- 
tarse una singular transformación. Se produjo ésta sobre todo a partir de la segun- 
da mitad del siglo XV, conforme la Iglesia Católica fue sintiéndose acosada por 
cismas y herejías. Aun siendo tal el determinante más reseñable, es preciso aña- 
dir además otros factores que confluyeron en esa mutación de la visión y del tra- 
to de la locura, en especial las crisis económicas ocasionadas por las hambrunas, 
la peste y la miseria que asolaron Europa desde el siglo XIV, pero también los con- 
flictos políticos resultantes de los sangrientos enfrentamientos cntre gremios y 
nobleza, etc. 

De cesta suerte, la brujería dejó de ser considerada como un “residuo del paga- 
nismo” para tornarse objeto de una recalcitrante persecución. Creada por Ino- 
cencio TI en 1199, la Inquisición había ejercido sus funciones a lo largo de la 
Edad Media localizando, procesando y sentenciando a los responsables de here- 
jías y “prácticas satánicas”. Progresivamente se recrudeció la persecución contra 
aquellos infelices hasta convertirse en un acoso encarnizado. En 1484 Inocen- 
cio VIIT declaró una “guerra abierta a las brujas” en su bula Summis Desiderantes 
Ajfectibus, y dos años más tarde los dominicos alemanes Jakob Sprenger y Hcin- 
rich Kramer publicaron el famoso Malleus Malleficarum (Martillo de brujas). Esta 
obra, que alcanzaría más de treinta ediciones en los dos siglos siguientes, habría 
de instituirse para la Iglesia en una minuciosa guía destinada a la caza de brujas. 
Se describen en ella, entre otros horrores, los modos en que éstas debían ser detc- 
nidas, interrogadas y castigadas; además, se detallan sus prácticas sexuales con tal 
lujo de detalles que Zilboorg, el historiador de la psicología médica, no ha duda- 
do en considerarlo también un “manual de psicopatología sexual” de los propios 
inquisidores. Aunque la persecución se extendió por toda Europa, asoló espccial- 
mente cl norte de Francia, cl sudoeste de Alemania, Escandinavia e Inglaterra. 

Si inicialmente la brujería no constituyó otra cosa que una reliquia de deter- 
minados ritos populares —ligados por lo general al culto a la fertilidad—, avanza- 
da la Edad Media terminó por convertirse en una manifestación de la anormali- 
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dad personal y en una trasgresión de los códigos sociales, aunque fuc ésta tam- 
bién una creencia compartida por renombrados médicos, como Paracelso, y gran- 
des humanistas, enciclopedistas y matemáticos, encre otros Lutero, Ficino, Pico 
della Mirandola, Cardano y della Porta. No han faltado los investigadores empe- 
fiados en diagnosticar retrospectivamente tan llamativos comportamientos, Algu- 
nos de ellos parecen convencidos de que no pocas de aquellas mujeres procesa- 
das por brujería podrían haber sido dementes, epilépticas —incerpretando en este 
caso las convulsiones como pruebas de “posesión” o enfermas de algún trastor- 
no psíquico cuyo delirio estuviera moldeado por las creencias o el clima social. 
Pero sea como fuerc, ello no justificaría en absoluto la dureza de tanta represión. 
A tenor de las estimaciones más rigurosas, entre los años centrales del siglo XV y 
finales del XVI, se ajusticiaron en Europa más de cien mil personas acusadas de 
brujería. Por más que el ministro Colbert propusiera en 1682 la abolición de la 
pena capital para las brujas, su hostigamiento continuó en algunas áreas hasta 
bien entrado en el siglo XVIIL. En este sentido, es lícico y fundamentado afirmar 
que la persecución por motivos religiosos —tanto en el ámbito de la Reforma como 
en el de la Contrarreforma— se convirtió en uno de los más efectivos mecanismos 
de control social. 

Por lo demás, resulta harto llamativo que siempre la represión social tiene por 
objeto, unas veces directo y otras colateral, la experiencia y las manifestaciones 
del deseo sexual. Tanto la concepción tradicional de la histeria hasta Freud como 
la relación consustancial que se trabó entre la brujería y las prácticas sexuales 
-paradigmáticamente expresadas cn Malleus Malleficarum, pero también en el 
tratado Formicarins (1437) del dominico J. Nider— ponen de manifiesto el males- 
tar suscicado por la sexualidad a lo largo de la historia, especialmente en las teo- 
rías y tratamientos que paulatinamente se le fueron dispensando. Este malestar 
estructural se expresa también medianre ciertas formas de control social tenden- 
tes a reprimirla. A partir del año 1000 la Iglesia había promovido el culto a la Vir- 
gen María para sustituir al de la diosa Tierra, que persistía bajo la forma de diver- 
sas fiestas populares entre la población cristianizada. Promulgado también el 
celibato de los clérigos y el modclo de familia parriarcal según el modelo de la de 
Belén, para la autoridad eclesiástica se hace a su vez necesario controlar la sexua- 
lidad y mantenerla confinada en el matrimonio. La misoginia, cuando no el más 
porfiado de los desprecios, hallarán un cierto retroceso con el surgimiento del 
humanismo en el siglo XVI, tal como atestiguan los escritos de Vives, Agrippa y 
Weycr. 


3 


MUNDO MODERNO 
(SIGLOS XVI, XVII Y XVIID 


Salvo contadas excepciones, durante todo el siglo XV1 la locura fue competencia 
de exorcistas e inquisidores; sin embargo, las interpretaciones que sobre ella se per- 
geñaron no siempre tuvieron resonancias negativas. En términos generales, bien 
puede decirse que hasta el siglo XVI las alteraciones psíquicas, especialmente los 
estados melancólicos, se relacionaron con la posesión demoníaca y la brujería; 
dicha relación fue asimismo asumida y defendida por el discurso médico. 

La locura “sagrada”, también llamada “delirio religioso”, se consideró una con- 
secuencia de la “poscsión divina”. En este sentido, las cuatro categorías del “furor” 
(poético, místico, profético y amoroso) propuestas por el neoplatonismo floren- 
tino se vincularon todas ellas con la sabiduría. Asimismo, se incluyeron dentro 
de este “delirio religiaso” aquellos comportamientos o actuaciones realizados por 
personas que se imaginaban “instrumentos de Dios”; en muchos de esos casos se 
trataba probablemente de cuadros histéricos con convulsiones, éxtasis, temblo- 
res €, incluso, automutilaciones. 

Las posesivnes demoníacas se manifestaban también en alteraciones de la con- 
ducta, pseudodelirios, cuadros convulsivos y, de manera específica, en el marco 
de la melancolía; en este último caso, se suponía que la intervención diabólica 
obedecía a un aumento de la bilis negra “humor seco y húmedo-— que termina- 
ría por consumir al afectado. 

Más que en ninguna ctra, las creencias y los elementos simbólicos sirvieron 
en cesta época para explicar la naturaleza de la locura. En este sentido, la popular 
“piedra de la locura” concitó un buen número de interpretaciones concretas de 
la patología mental; muchas de ellas la representaron como un objeto material 
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que había que expulsar o extraes. El origen de la creencia puede estar en las san- 
grías practicadas en las venas de la frente o en las trepanaciones craneales preco- 
nizadas por el mismísimo Arnau de Vilanova para liberar los malos neumas acu- 
mulados en los ventrículos cerebrales. Mas conviene recordar, no obstante, que 
esa concepción popular motivaba también algunas críticas, como la que se des- 
prende del famoso cuadro de Brueghel en el que se representa la extracción de la 
piedra de la locura: al cargar su pintura de símbolos sarcásticos, Brucghel parece 
enfatizar que csas extracciones constituían maniobras propias de charlatanes. Por 
lo demás, las peregrinaciones a lugares determinados, las procesiones de danzan- 
tes o la existencia de santos —o sus reliquias capaces de “curar” la locura estu- 
vicron, lógicamente, asociadas a interpretaciones del mal surgidas todas ellas del 
estrambótico magma de intereses en cl que se asentaban las creencias del inci- 
piente Mundo Moderno. 


3.1. El carácter natural de la enfermedad mental: Vives y Weyer, 
el clasicismo de Huarte y la heterodoxia de Paracelso 


No obstante, junto a estas explicaciones enraizadas en creencias populares sur- 
gieron de la mano de algunos pensadores y médicos otras consideraciones en las que 
se comenzaba a destacar el carácter natural de la enfermedad mental. Buen cjemplo 
de tal desplazamiento lo constituye la obra psicológica de Luis Vives (1492-1540), 
amigo de Erasmo. Bastante alejadas de todo interés por el “alma”, sus contribucio- 
nes nos muestran una visión naturalista y “práctica” de la vida psíquica tanto en el 
ámbito normal como en el patológico. Por lo demás, este autor insistió permanen- 
temente en la necesidad de aplicar medidas de asistencia pública que contemplaran 
la atención a los perturbados mentales: “Sobre todo, en tanto en cuanto sea posible 
—escribió en Alivio de los pobres (1525). la tranquilidad debe ser introducida en sus 
mentes porque es a través de ella como la razón y la cordura pueden volver”. 

En la misma línea que Vives, H. Weyer (1515-1588) rechazó frontalmente 
las creencias en la brujería y procuró dotar a los fenómenos psicopatológicos de 
explicaciones puramente médicas, tal como puede leerse en su obra mayor De 
Praestigiis Daemonun (1563). Por un camino distinto al de la práctica médica, en 
concreto a través de la introspección personal, el médico y matemático Gerola- 
mo Cardano (1501-1576) narró sus dramáticos avatares vitales en la incompara- 
ble De propia vita (1575), un testimonio de la búsqueda de identidad y a la vez 
una investigación de las causas biográficas que motivaron su persistente ineran- 
quilidad; a este mismo autor se debe también el gran libro de los sueños Syresto- 
rum somniorum omnis generis insomnia explicantes (1562). 
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Huarte de San Juan (1529-1588), en su Examen de ingenios para las ciencias, 
expuso con detalle una concepción de la enfermedad mental fuertemente asen- 
tada en la biología. En esta obra, publicada en 1575, sostiene el autor que el aní- 
ma rationalis y las funciones racionales entendimiento, memoría e imaginación 
se asientan en los ventrículos cerebrales. Cualquier desequilibrio de la mezcla 
humoral conllevaría la alteración de las facultades racionales. Así, mientras que 
“todos los humores de nuestro cuerpo que tienen demasiada humedad hacen al 
hombre estulto y necio”, el exceso de calor produce frenesí, manía y melancolía. 
Esta interpretación humoralista de la enfermedad mental, basada en el predomi- 
nio de las cualidades contrapuestas, esto es, calor-frialdad y sequedad-humcdad, 
se remonta a la medicina griega clásica. Amén de esa influencia, también puede 
apreciarse la de Galeno en la aplicación que Huarte realiza de la doctrina de gra- 
dibus a las facultades racionales. Tal como bien ha indicado Elvira Arquiola, Huar- 
te defendió que las diferencias en los grados de intensidad presentes en dichas 
cualidades determinaba que los individuos puedan tener el entendimiento, la 
memoria o la imaginación en primero, segundo o tercer grado y, una vez supe- 
rado este tercer grado, estimó que es entonces cuando “se comienza a desbara- 
tar”. De esta manera, el buen o mal funcionamiento de la razón queda reducido 
a una cuestión de grados de intensidad. 

Consideró Huarte asimismo que las facultades racionales dependen prima- 
riamente de la diferente complexión de cada individuo y, como haciéndose eco 
nuevamente de las ideas de Galeno, opinó que dicha complexión depende de las 
semillas materna y paterna, así como de la norma de vida que siga la persona. De 
entre los diferentes temperamentos posibles únicamente habría uno temperado 
y “equilibrado”; sería éste, sin duda, el más idóneo paza el desarrollo de las fun- 
ciones racionales. Dicho temperamento “equilibrado”, que puede adquirirse al 
nacimiento, difícilmente se conservará a lo largo de la vida a causa de la influen- 
cia de los factores externos sobre la complexión humoral. La actuación continua 
de estos factores externos sobre los individuos determina que el equilibrio o tem- 
planza de sus cualidades sea insostenible. Así pues, en opinión de Huarte resulta 
imposible conseguir una salud absoluta, sea ésta física o mental; por el contrario, 
todo individuo está esencialmente “destemplado”. Se trata, en suma, de un estí- 
lo de argumentación en la que se elabora una explicación decididamente bioló- 
gica sobre la vieja idea cristiana que consideraba como una locura a los ojos de 
Dios la presunción de los intelectuales de comprender y controlar al mundo. 

Mas si Huarte representó la continuidad de las doctrinas clásicas oportuna- 
mente adecuadas a las realidades sociales y políticas de su época, el suizo Para- 
celso (1493-1541) personificó la ruptura con la medicina clásica y combatió deno- 
dadamente contra las influencias galenistas. En opinión de Paracelso, hay en el 
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ser humano un cuerpo visible y otro invisible que lo torna superior, libre y capaz 
de resucitar. El cuerpo visible estaría integrado, a su vez, por un cuerpo “animal” 
o elemental y un cuerpo “sidéreo”, el cual hace posible el ánimo, la sabiduría y el 
arte. Pues bien, los estados permanentes de enajenación serían el resultado de esa 
discordancia entre el cuerpo animal y el sidéreo. Existirían asimismo enfermeda- 
des espirituales producidas por la creencia o la superstición, siendo éstas una con- 
secuencia del poder de la imaginación sobre las facultades mentales. 

Paracelso clasificó a los enfermos mentales “permanentes” cn las siguientes 
categorías: lunatici, aquellos cuya enfermedad tiene su origen en la luna y cuyas 
manifestaciones se relacionan con las distintas fases lunares; ¿insani, enfermos de 
nacimiento, bien por causa hereditaria o bien por alteraciones producidas duran- 
te la gestación; vesani, individuos que han perdido la razón merced a excesos con 
la bebida o la alimentación; y melarcholici, aquellos que propendían a la locura 
por la poderosa influencia de una causa interna. Coherente con los principios 
teóricos del autor, esta clasificación mantiene la unidad tanto entre macrocosmos 
y microcosmos, como entre naturaleza y ser humano. Además de estas catego- 
rías taxonómicas rudimentarias, Paracelso describió aún otros desequilibrios “cran- 
sitorios”, especialmente la manía, sea ésta primaria o secundaria a otras enferme- 
dades, y la obsesión, cuya etiología estaría Íntimamente relacionada con la posesión 
demoníaca. 

A tenor de cuanto acaba de exponerse se puede apreciar hasta qué punto el 
innovador, polémico y heterodoxo Paracelso sigue tropezando en los antiguos 
obstáculos de las creencias y las visiones mágicas. Sus principales aportaciones en 
maceria de patología mental se sitúan a caballo de la creencia y la experiencia. 
Esca mezcla heterogénea de influencias puede apreciarse en la exposición clínica 
y en la explicación causal de algunas enfermedades de las que se ocupó. Así, por 
ejemplo, describió con finura el “baile de San Vito”, al que consideró, en contra 
del sentir popular, consecuencia de causas naturales; siguiendo esta perspectiva 
médica, estableció la relación entre el cretinismo y el bocio endémico, argumen- 
tando además que la histeria consistía en una alteración estrictamente psíquica. 
Pero al mismo tiempo que claboró todas estas consideraciones tan acordes a la 
medicina de su tiempo, continuó apelando a fuerzas y poderes sobrenaturales 
para explicar las causas de la demencia o de las obsesiones. 


3.2. La melancolía vista por Burton y Ferrand 


Una cierta y llamativa miscelánca entre los dominios de la ciencia y de las 
creencias se mantuvo durante la primera mitad del siglo XVIT en la memorable y 
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extensa 1he Anatomy of Melancholy (1621) de Robert Burton (1577-1640), obra 
fundamental en la cultura médica y literaria de su época, que contó con sucesi- 
vas reediciones merced a su indudable difusión y éxito. Emparencada directa- 
mente con el género “utópico”, al estilo de Tomás Moro, la obra de Burton atc- 
sora una propuesta tendente al ordenamiento y funcionamiento social en la que 
el trabajo obligatorio equivale a la “prohibición de la melancolía”. Opina este 
autor inglés que la ociosidad —causa princeps de la melancolía— debe combatirse 
mediante la vigilancia, el control y la supervisión de las clases dirigentes: “No 
estéis demasiado retraídos ni ociosos”, recomienda Burton, prefigurando de esta 
manera como ha indicado J. Starobinski- una modalidad de terapéutica por el 
trabajo. Por lo demás, el estudio médico de la melancolía se realiza en esta mag- 
na obra especialmente a partir de la teoría humoral, la cual sigue siendo su refe- 
rente principal: “La melancolía, fría y seca, espesa, negra y amarga, creada de las 
partes más hedientes del alimento y purgada por el hígado, es un freno para los 
otros humores calientes, la sangre y la cólera, los mantiene en la sangre y alimenta 
los huesos”. Mas conociendo las causas y los síntomas médicos de la melancolía, 
no descarta Burton la posibilidad de que ciertos espíritus infernales desempeñen 
aquí algún papel: “El diablo obra mediante los humores y para las enfermedades 
mixtas hay que tener remedios mixtos”. En algunas ocasiones, tales remedios se 
emparentan directamente con la magia y la astrología. 

Coetánea de esta Anatomía de la melancolía es la obra del médico francés Jac- 
ques Ferrand (c. 1575) De la maladie de l'amour, ou mélancholie érotique, publi- 
cada originariamente en 1610, que fue condenada por un tribunal eclesiástico en 
1620 y reeditada finalmente en 1623. Circunscribe Ferrand su análisis al ámbi- 
to estrictamente médico, alejándose por ello del simbolismo alegórico y de la 
vocación utópica tan manifiesta en la obra de Burton. También, a diferencia de 
ésta, propone una aproximación racionalista que aspira a trenzar una descripción 
detallada, siguiendo un cabal proceder metódico. Aunque son numerosos los 
ejemplos tomados de la mitología y la literatura, Ferrand trata de relegar en bue- 
na medida las interpretaciones extraídas de la magia y de las creencias relativas a 
la enfermedad: “Es costumbre de los idiotas, dice Hipócrates, atribuir de modo 
abusivo causas sobrenaturales a las enfermedades cuando observan en éstas algo 
nuevo y extraordinario, pues si así fuera, todas las enfermedades nuevas, como la 
tos ferina, la fiebre eruptiva, la viruela, la crisralina y otras semejantes serían divi- 
nas”. En buena medida, esta obra se enmarca dentro de la literatura que versa 
sobre el “amor heroico” —anteriormente mencionada a propósito de Árnau—, que 
habrá de desembocar finalmente en la “melancolía erótica”, la “melancolía amo- 
rosa”, la “erotomanía”, etc.; posee además una característica importante que com- 
parte con las viejas concepciones humoralistas y el papel preponderante atribui- 
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do a la atrabilis, pues en clla puede encontrarse un especialísimo interés por el 
estudio de las pasiones, tema fundamental y recurrente en la historia de la psico- 
patología. 


3.3. Los iarromecánicos, los iatroquímicos y los vitalistas 


En concordancia con el notable influjo del racionalismo, a lo largo del siglo XVI! 
se desarrolló un buen número de interpretaciones sobre la enfermedad y la locu- 
ra que se desviaban de los postulados humorales de la medicina clásica. El dua- 
lismo de Descartes (1596-1650) se convirtió en una referencia ineludible para 
algunos de estos desarrollos. Estimó este pensador que la realidad del hombre 
resulta de la armoniosa composición de un cuerpo (res extensa) y un espíritu (res 
cogitans); la armonía entre las operaciones del espíritu y los movimientos del cuer- 
po resulta del cuidado de Dios, y la comunicación entre los espíritus animales 
—que rigen la sensibilidad y el movimiento- se asienta en la glándula pineal. 

Fue en el marco de esta perspectiva cartesiana donde surgió la “iatrofísica” o 
“iatromecánica”, corriente de pensamiento médico en la que se concibió al cuer- 
po humano como una especie de máquina que funciona respondiendo a leyes 
mecánicas e hidráulicas. En el ideario de los jatrofísicos, las enfermedades men- 
tales o nerviosas son precisamente la expresión de las alteraciones de las cubier- 
tas encefálicas; así, la contractura de las meninges determinaría el enlentecimiento 
de la circulación sanguínea en el cerebro, ocasionando con cllo una serie desigual 
de manifestaciones como el letargo, las cefaleas, el vértigo, los delirios, el insom- 
nio, la melancolía, etc. 

A diferencia de la corriente anterior, y basándose en la biología panvitalista 
de Paracelso convenientemente racionalizada mediante experimentos y medidas, 
la tendencia “iatroquímica” juzgó que las funciones vitales dimanaban de proce- 
sos químicos. A tenos de este modclo, la fermentación, es decir, la transforma- 
ción material de orden químico, y la fuerza vital, entendida como principio ani- 
mador, se convirtieron en conceptos fundamentales de esta orientación 
latroquímica. En el seno de esta corriente descolló más que ninguna otra la obra 
del anatomista y iatroquímico Thomas Willis (1622-1675), cuyas contribucio- 
nes resultan hoy en día insoslayables si se pretende entender el desarrollo de la 
pacología neuropsiquiátrica desarrollada en el siglo XVII. Cuatro de las seis obras 
que componen su Opera omnia están dedicadas al estudio del sistema nervioso, 
tanto a su anatomía y a su fisiología como a la “patología nerviosa”. 

Consideró Willis que el cerebro era el órgano de la motilidad voluntaria y el 
cerebelo, de la involuntaria. La idea de que las funciones racionales tenían su 
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asiento en el cerebro y de que las alceraciones anatómicas de dicho órgano reper- 
cutirían directamente cn ellas motivó el desarrollo de una mentalidad localiza- 
cionista que intentará encontrar en las necropsias las lesiones anatómicas supues- 
tamente responsables de la sintomatología presentada por los enfermos. 

En su obra De anima brutorum (1672), Willis acepta la existencia en el ser 
humano de dos almas: el anima sensitiva o animal y el anima rationalis. De la pri- 
mera dependerían las actividades de la vida animal (sensibilidad, movimientos e 
impulsos) y de la segunda, el juicio y el raciocinio. Las perturbaciones del ánima 
sensitiva procederían de la confusión y el extravío del ánima racional, dando lugar 
no sólo a cefalalgias y vértigos, sino a otras manifestaciones psíquicas como los 
delirios, la melancolía, la manía, la demencia y otras. En concreto, el delirium se 
ocasionaría a consecuencia de la acción desordenada de los espíritus animales en 
el cerebro, que produciría la excitación de la imaginación y de la memoria, las 
fantasías, las incongruencias y otras muchas y variadas alteraciones. Por su parte, 
la acción sobre el cerebelo causaría los movimientos anómalos propios de la phre- 
nitis, mientras que ciertas alteraciones de los espíritus provocadas por modifica- 
ciones de tipo químico serían las responsables de la melancholía y la manta. 

Difiriendo de los iacrofísicos —o ¡atromecánicos— y de los iatroquímicos, los 
vitalistas desarrollaron una interpretación novedosa de la patología mental. George 
Ernst Stahl (1660-1734) consideraba que el organismo del hombre estaba vivi- 
ficado por una ánima, razón por la cual las enfermedades mentales podían deber- 
se a un origen somático o a un origen anímico; cn el caso de cstas últimas pro- 
puso una modalidad específica de tratamiento “anímico”. La distinción que este 
lector de Paracelso y de Leibniz estableció entre deliria patbetica y sympatbetica 
ha sido interpretada por algunos historiadores de la psicopatología como una anti- 
cipación de la oposición entre las psicosis endógenas y la enfermedades del orga- 
nismo con síntomas psiquiátricos. Por lo demás, las ideas de Stahl sirvieron sobre 
todo para afianzar una nueva vía de interpretación y actuación sobre las altera- 
ciones mentales. Sus influencias doctrinales, por otra parte notables, habrían de 
germinar y desarrollarse poderosamente en el siglo XIX, especialmente en el vita- 
lismo de la Escucla de Montpellier y en la primera psiquiacría alemana. 


3.4. Sydenham, los sistemáticos, Cullen y las neurosis 


Finalmente, junto a los iarromecánicos, los iatroquímicos y los vitalistas, con- 
viene resaltar de una maneta especial las aportaciones de Thomas Sydenham 
(1624-1689) y su empirismo clínico. Conocido como el “Hipócrates inglés”, 
Sydenham fue el creador del concepto de “especie morbosa”, suerte de compro- 
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miso entre la experiencia y la razón, y de toda una nueva nosografía basada cn 
rigurosos criterios clínicos; ambas aportaciones habrían de resultar capitales en 
las posteriores formulaciones teóricas de los trastornos mentales, especialmente 
en la concepción médica de las “enfermedades mentales” prodigada por J. P. Fal- 
ret a mitad del siglo XIX. En efecto, a Sydenham debemos la primera versión 
moderna de la noción de enfermedad: un grupo característico y típico de signos 
articulados entre sí, cuya evolución es tan característica como previsible, que es 
idéntica de un paciente a otro. En 1682 describió la histeria como una especie 
morbosa que podía afectar tanto a mujeres (histeria stricto sensu) como a hom- 
bres (hipocondría). En su consideración, el mecanismo productor de la histeria 
no estaba en relación con el útero, sino, de acuerdo con Willis, con la “ataxia de 
los espíritus animales”, esto es, con el funcionalismo nervioso. 

Respecto a la histeria, Sydenham muestra ejemplarmente el desconcierto carac- 
terístico del discurso médico frente a este malestar: “Enumerar simplemente todos 
los síntomas de la histeria conllevaría un trabajo ímprobo en la medida que son 
numerosos. Á veces no son tan numerosos como variados, proteiformes y cama- 
leónicos. No sólo son muchos, sino también polimorfos por su génesis y diferen- 
tes de los de otras enfermedades. Es un fárrago de fenómenos desordenados e irre- 
gulares”. Por otra parte, este empirista absoluramenec decantado hacia la observación 
de las características externas del mal, no deja tampoco de señalar la capacidad de 
las histéricas para “imitar cualquier enfermedad humanz”, perfilando así un meca- 
nismo psíquico muy querido por los médicos y los alienistas del siglo XIX, al que 
Freud dotará de una significación muy concreta bajo el término “identificación”. 

Tanto Willis como Sydenham nos han brindado una visión moderna de la 
patología mental que merece ser nucvamente destacada. Con ellos, tanto los sabe- 
res relativos al sistema nervioso (Willis) como a la nosología y a la nosografía 
(Sydenham) adquirieron un carácter específicamente moderno: la idea de un prin- 
cipio unitario regulador del fisiologismo y las nuevas clasificaciones inductivas 
constituyeron, sin ningún género de duda, aportaciones innovadoras y brillantes 
de la nueva medicina frente al rancio galenismo. Sin embargo, la asimilación de 
estas doctrinas se produjo en las décadas posteriores de una manera paulatina y 
no sin dificultades. Así, por ejemplo, en el ámbito de la histeria y la hipocondría 
continuaron predominando en la transición del siglo XVII al XVII las concepcio- 
nes médicas más tradicionales —bicn dentro de los esquemas del humoralismo, 
bien revestidas de interpretaciones ¡atroquímicas o iatromecánicas—, aquellas que 
atribuían al útero o a sus presuntas funciones o relaciones un papel fundamental 
en la explicación patogénica. 

A fin de tener una perspectiva más completa de la medicina mental durante 
este período esencial, localizado en la transición del siglo XVII al XVIIL, es preciso 
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considerar también que en esos años se gestaron y publicaron las obras de los lla- 
mados “grandes sistemáticos”: Hermann Bocrhaave (1668-1738), Friedrich Hoft- 
mann (1660-1742) y el ya mencionado Georg Ersnt Stahl (1660-1734). Sus escri- 
tos muestran formulaciones sobre la “enfermedad nerviosa” que bien pueden 
considerarse de transición entre las viejas y las nuevas doctrinas. Sirva, a título 
ilustracivo, la distinción establecida por Bocrhaave entre una “hipocondría con 
materia” —la cual estaría directamente emparentada con la hipótesis humoralista 
de la atrabilis— y una “hipocondría sin materia” —acribuida a la “movilidad ner- 
viosa”. 

Pero la cristalización definitiva de la noción de “enfermedad nerviosa” a lo 
largo del siglo XVIIL se produjo merced a la publicación de un buen número de 
monografías de autores británicos y franceses. De especial interés para el histo- 
riador resulta la manera en la que sc rechazó, por inapropiada, una larga seric de 
términos antaño empleados para designar cste tipo de trastornos; así el spleen, que 
indicaba el origen esplénico atribuido a la hipocondría. De esta manera fue afian- 
zándose en la literatura sajona la expresión “enfermedad nerviosa”. Acotado este 
campo semántico, algunos autores inventaron neologismos para perfilar más estos 
dominios: es cl caso de la noción “ncuropatía” propuesta por Fleming o la de xer- 
rosis, inventada por Cullen casi un cuarto de siglo después. Empero, en el ámbi- 
to francés continuaron vigentes algunas denominaciones antiguas —especialmen- 
te la de “vapores”—, a pesar de aceptarse la expresión “enfermedad nerviosa”. Pero 
más allá de estos matices terminológicos, cl núcleo de las especies morbosas que 
todas estas monografías encuadraban dentro del concepto “enfermedad nervio- 
sa” estaba constituido por la histeria y la hipocondría, acatando así la propuesta 
elaborada años atrás por Sydenham. Sobre este particular se suscitó una cierta 
polémica entre quienes las consideraron una misma entidad nosológica y quie- 
nes se inclinaron por escindirlas en dos especies morbosas distintas. Junto a estas 
afecciones, a las que años después se nominará “neurosis mayores”, algunos clt- 
nicos procedieron a identificar un tercer grupo de “trastornos menores”; para 
éstos, R. Whytt propuso en 1765 la denominación nervous disorders, contrapo- 
niéndolos así a los hypochondric y a los hysteric disorders. 

Ya en cl último tercio del siglo XVI, William Cullen (1710-1790) transfor- 
mó las “enfermedades nerviosas” o nerrosis en una clase perfectamente delimita- 
da en su propuesta nosológica. Cullen utilizó por primera vez el término “neu- 
rosis” cn su Synopsis nosologiae methodicae (1769) y más tarde en sus First Lines of 
the Practice of Physick (1777). Bajo esta denominación comprendía “todas las afec- 
ciones prerernaturales del sentido y del movimiento, en las que la pirexia no cons- 
tituye de ningún modo una parte de la enfermedad primitiva; y todas las que no 
dependen de una afección local de los órganos, sino de una afección más gencral 
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del sistema nervioso y de las potencias de donde dependen más especialmente el 
sentido y el movimiento”. Esta definición como acertadamente han indicado 
J. M.* López Piñero y J. M.? Morales Meseguer— se limita esencialmente a sepa- 
rar mediante un criterio negativo a las neurosis de las demás clases del sistema 
nosológico y a reafirmar el presupuesto inicial por el que se las considera enfer- 
medades directamente dependientes del sistema nervioso, pero no implica en 
absoluto una negación de la lesión anatómica. Evidentemente, Cullen no dispo- 
nía de ese presupuesto teórico del que partió la posterior corriente anatomoclí- 
nica —la lesión anatómica como fundamento de toda alteración morbosa-, razón 
por la cual le fue imposible elaborar una concepción específicamente anatomo- 
patológica de la ncurosis. No scría hasta dos décadas más tarde, con la obra de 
Pinel, cuando dicho criterio comenzara a aplicarse para definir este trastorno. 


3.5. Transformaciones de la locura en enfermedad 


A lo largo de los siglos XVII y XVIII, lenta pero inexorablemente, se inició y 
desarrollá un significativo proceso de transformación que afectó al corazón mis- 
mo de la concepción de la locura, cuya orientación habría de culminar en su total 
secularización. Se trata de un proceso complejo en el que intervienen cuando 
menos los siguientes elementos: en primer lugar, un marcado alejamiento de aque- 
llas interpretaciones o argumentaciones de la locura amparadas en visiones reli- 
giosas que la asociaban directamente con la herejía, la posesión diabólica o la ilu- 
minación divina; en segundo lugar, el inicio de una fuerte medicalización que 
asimilaba la locura a la “enfermedad” y la hermanaba frecuentemente con el cri- 
men. Por tanto, el resultado de esta mutación de la locura en enfermedad impli- 
có un sustancial cambio de orientación según la cual el loco dejó de ser conside- 
rado un insensato, un “inocente”, siendo en adelante afrontado como un sujeto 
cuyo comportamicnto atentaba contra cl buen orden social y convirtiéndose en 
un ser moralmente reprensible si no directamente punible por peligroso. 

Esta transmutación que afectó a la visión de la locura indujo un notable cam- 
bio en la actitud y en la consideración que hacia el loco se tenía. Tan sustancial 
variación cuajó no sólo en las visiones populares, sino que se extendió también a 
numerosos expertos médicos, letrados de los Tribunales de Justicia y al Santo Ofi- 
cio. Las llamadas “locuras parciales”, que tantos y tan acalorados debates habrían de 
suscitar a lo largo del siglo XIX entre médicos y juristas, comenzaron a protago- 
nizar con cierta frecuencia los procesos de la Inquisición. El protomédico de Roma 
y de los Estados Pontificos Paolo Zacchia (1584-1659), consultor del Tribunal 
de la Rota y autor de Quaestiones medico-legales (1621-1635), ejerció una influen- 
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cia decisiva en este tipo de acercamientos forenses a la locura. Así, en el Libro 11 
de las Quaestiones, por lo demás uno de los grandes monumentos de la medicina 
forense del Barroco, discutió Zacchia el viejo principio del derecho romano según 
el cual aquel que haya sido atacado de furor o demencia es presuntamente furio- 
so o demente de por vida, planteándose además otros problemas como la simu- 
lación o los intervalos lúcidos y sentando ciertas bases del peritaje médico-legal. 
Por otra parte, en materia de nosografía este aucor dividió la patología mental en 
tres categorías: los comportamientos inestables, inmaduros y antisociales, a los 
que denominó fatuitas; los desórdenes de las pasiones, la manía y la melancolía, 
llamados simplemente ¿nsania, y, finalmente, las enfermedades que la cradición 
hipocrática atribuía al organismo, para las que siguió conservando el término 
phrenstis. 

En algunas de las sentencias inquisitoriales prodigadas a lo largo del siglo XVIII, 
influidas abiertamente por la obra de Zacchia, pueden apreciarse sin dobleces las 
características atribuidas a la locura (dementia) en función del mayor o menor 
respeto que la persona mantenga respecto a las normas sociales: “El despreciar lo 
que es digno de aprecio; estimar lo despreciable; no temer lo que es temible y 
horroroso, desear lo adverso y que debe huirse; y no sólo no avergonzarse en pre- 
sencia de aquellas personas ante de las cuales debe estar lleno de vergiienza y con- 
fusión, sino antes bien mantenerse a la vista de ellas con temeridad y atrevimiento 
son ciertísimas señales de demencia”. 

Como puede apreciarse, la concepción nosológica de la locura y los criterios 
que se emplean para su diagnóstico están demasiado mediatizados por las reper- 
cusiones que esos actos y decires cienen sobre el orden social establecido, hasca el 
punto que la falta de rubor, la vergiienza y, en suma, el arrepentimiento sc con- 
vierten en signos utilizables para la discriminación médica de la locura. Así con- 
cebida, esta locura será considerada voluntaria y culpable, tal y como defienden 
llamativamente algunas sencencias inquisitoriales. Se trata, por tanto, de una visión 
moral de la locura, cuya prueba más clara ha de buscarse en la descarriada vida y 
el equivocado comportamiento de los afectados, para quienes los mentores de 
estas teorías no hallaron más propuestas que la dispensa de castigos. Desde hace 
medio siglo han sido muchos los investigadores que han denunciado tales desca- 
labros, especialmente Michel Foucault, pero cabe evocar también los trabajos satí- 
ricos del psiquiatra alemán Oskar Panizza (1853-1921), autor del opúsculo sobre 
las “enfermedades políticas del cercbro” Psicopatía criminal (1898), quien después 
de trabajar con von Gudden abandonó la profesión, fue declarado incapaz e inter- 
nado en un asilo. 

Durante el Antiguo Régimen, tanto en el ámbito legislativo como en la prác- 
tica social, la locura fue relegada a un “asunto de familia”: el loco era aislado y 
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custodiado por su familia o por sus vecinos. Tan sólo cuando esas redes domés- 
ticas fallaban o cuando se trataba de insensatos “furiosos” o violentos, se recurría 
a la intervención externa y a la reclusión en instituciones de acogida que, según 
los casos, podían ser hospitales, cárceles, conventos, casas de trabajo, etc. Los locos 
o supuestos locos eran conducidos a ellas unas veces a petición de sus familiares 
y otras mediante las recogidas de “locos vagabundos” dictaminadas por las auto- 
ridades públicas; por lo demás, ningún ordenamiento perfilaba la oportunidad o 
no de esos ingresos en las instituciones de custodia. Sin embargo, desde la Edad 
Media y durante el Antiguo Régimen los casos de locos —habitualmente pobres 
confinados en instituciones eran irrelevantes en comparación con aquellos otros 
cuya tutela y amparo se confería al núcleo familiar o a los vecinos, como también 
sucedía con el resto de personas afectadas de enfermedades físicas; el loco no era 
aún considerado un enfermo propiamente dicho. 

Fue a partir de la segunda mitad del xvI11 cuando la locura comenzó a ser 
taxativamente separada de la cordura y el loco dejó de ser alguien “inocente”. La 
insensatez, los comportamientos “desviados”, las costumbres “depravadas”, los 
hábitos lascivos y, en definitiva, las desviaciones de la norma social terminarán 
por ser transformados en errores susceptibles de corrección e incluso de castigo. 
Las intervenciones sobre esa voluntad equivocada a la que hay que reconducir al 
buen camino para vivir sanamente en sociedad y la necesidad de convencer al 
loco de su “crror” son en muy buena medida la base del “tratamiento moral” que, 
inspirado por un amplio movimiento filantrópico ilustrado, se desarrollará des- 
de entonces hasta bien entrado el siglo XIX. 


4 


LOS SIGLOS XIX Y XX 


A finales del siglo XVIN y primeras décadas del XTX se extendió por toda Europa, 
y posteriormente por el continente norteamericano, un movimiento de ideales 
filantrópicos que se propuso mejorar la inhumana situación de los locos en los 
manicomios, Dicho movimiento respondía a la creación de los grandes estableci- 
mientos de reclusión surgida a lo largo del siglo XVII, cuyas miras consistían en sepa- 
rar de la socicdad y de las ciudades a un buen númcro de sujetos enfermos, male- 
antes, lunáticos, pobres, excéntricos, raros y, sobre toda, improductivos. 


4.1. Filántropos y reformadores 


En Francia, referencia inexcusable del movimiento, este “gran encierro” como 
lo denominó enfáticamente Michel Foucault— fue promovido por cl edicto del 
22 de abril de 1656 promulgado por Luis XIV. Pretendía este edicto atajar 
la pequeña epidemia de indigentes y locos que pululaban por las calles de París, 
creando o rehabilitando para ello grandes hospitales generales destinados a su 
reclusión. Fue así como surgieron las Charités (hospicios regentados por los her- 
manos de San Juan de Dios), especialmente Charenton, que había sido fundado 
en 1641 y estaba destinado a enfermos pobres, contando específicamente con un 
barrio destinado a los locos. La Salpétriére, emplazada en una antigua fábrica de 
pólvora, se componía de un conjunto de construcciones entre las que destacaba 
su pequeño castillo y un taller en cl que antaño se había fabricado salitre (satpé- 
tre), y sirvió para cl confinamiento de mujeres de vida alegre, mendigas, envene- 
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nadoras y locas irrecuperables que no tenían cabida en las prisiones. Bicétre, un 
antiguo hospital erigido en 1632 para atender a militares enfermos, fue paulati- 
namente incorporando vagabundos, locos, idioras, epilépticos, etc., a los que se 
instaba a trabajar en distintos empleos. LHotel-Dicu, un hospital general, con- 
taba con algunas plazas para trastornados, a los que se trataba durante unas sema- 
nas y en el caso de no mejorar se los trasladaba a los hospitales de crónicos como 
la Salpétriére o Bicétre. La Bastille, antigua prisión del Estado, sirvió asimismo 
de asilo en el que se albergaba a los locos, anormales, idiotas y perversos de la bue- 
na sociedad, como fue el caso del Marqués de Sade, quien estuvo allí preso entre 
1784 y 1789. 

A mediados de siglo XVII sc comenzó a considerar que la reclusión manico- 
mial podía servir también como medio terapéutico; ochenta años después Esqui- 
rol precisó este ideal afirmando que el asilo es “el agente terapéutico más pode- 
roso contra las enfermedades mentales”. Tal fue la idea defendida por el pionero 
inglés William Bactie en su Treatise on Minds (1758). Este oficial médico había 
fundado en 1751 el Hospital de Se. Luke (Londres), convencido de que el con- 
finamiento y el manejo adecuado de los pacientes eran en sí mismos más efica- 
ces que las medicinas. Se trataba, grosso modo, de apartar al enfermo del medio 
patógeno en el que vivía, acogiéndolo en un asilo especializado y dispensándole 
un tratamiento “moral” o psicológico. Como se sabe, este movimiento filantró- 
pico que confiaba en los poderes curativos del asilo desembocaría, paradójica- 
mente, en un verdadero gran encierro. En pocas décadas, estos lineamientos se 
extendieron a Europa continental, especialmente a Francia, Alemania e Italia, así 
como a Virginia (EE UU). A diferencia de Inglaterra, en los países continentales 
la asistencia era mayoritariamente pública, lo que benefició notablemente el pro- 
greso del discurso médico sobre la locura. 

En su conjunto, las directrices de todo este movimiento reformador conflu- 
yeron en la humanización del trato a los locos, lo que habría de exigir a la postre 
la constitución de un nuevo sabcr que sentase las bases de la futura psiquiatría. 
Joscph Daquin (1732-1815), médico del hospicio de Incurables de Chambéry, 
sintetizó tales presupuestos en La philosophie de la folie (1791) con las siguientes 
palabras: “incorporando a los cuidados que se dispensan a los locos mucha huma- 
nidad”, aclarando líneas más abajo que “humanidad significa mucha sabiduría”. 
Y no le faltaba razón, pues aquellos desgraciados que, por una u otra vía, eran 
hacinados en alguno de estos establecimientos recibían el mismo trato que las 
bestias, ya que se consideraba que el hecho de haber perdido la razón equivalía a 
la desaparición de su esencia humana. Jean Colombier (1736-1789), inspector 
general de los hospicios y prisiones francesas, redactó en 1785 un informe con- 
movedor en el que resumía el estado de los trastornados recluidos: “Miles de luná- 
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ticos son encarcelados sin que a nadic se le ocurra aplicarles el menor remedio. A 
los que cstán medio locos se les mezcla con los que están totalmente erastorna- 
dos, a los violentas con los pacíficos; a algunos se les encadena, mientras que otros 
andan libres por la prisión. Por último, a menos que la naturaleza venga en su 
ayuda para sanarlos, su sufrimiento dura toda la vida, porque desgraciadamente 
la enfermedad no mejora, sino que se agrava”. Y aún, medio siglo después, la des- 
cripción que nos ha legado Mehir sobre la Narrenturm (Torre de locos) de Vie- 
na no deja de espeluznarnos: “Una extremada suciedad, un hedor espantoso, inso- 
portable, gritos y alaridos, el clamor de los gimoreos desconsolados, horribles, de 
gran número de locos, que siguen encadenados de la manera más cruel [...]. Estos 
pobres enfermos mentales, los más desdichados de cuantos he visto, son tratados 
y alimentados aquí como los animales más salvajes; pero la peor de las casas de 
fieras ofrece un aspecto mucho más afable y humano”. Tales eran, en líncas gene- 
rales, las condiciones insalubres y crueles de los manicomios, pues el horror y la 
angustía que despertaba la locura se combatía mediante la más inhumana segre- 
ción. 

Además de W. Battie, el movimiento filancrópico inglés halló en la familia 
Tuke sus principales abanderados, William Tuke (1732-1822), un rico comer- 
ciantc muy imbuido de las creencias religiosas cuáqueras, inauguró en York la clí- 
nica privada The Retreat a finales del siglo XVII. La amabilidad y cl buen trato 
se convirtieron en la principal herramienta del tratamiento; su labor fue conti- 
nuada por su hijo Henri (1755-1814) y su nieto Samuel (1784-1857). De igual 
modo, en 1788, el médico Vincenzo Chiarugi (1759-1820) rehabilitó y teorga- 
nizó el antiguo hospicio de San Bonifacio (Florencia), suprimiendo cn lo posible 
los medios de coerción, confiando además en las posibilidades curativas de la pro- 
pia institución y asegurando una asistencia médica permanente, tal como argu- 
mentó en su obra más célebre Della pazzia in generale e in spezie (1793-1794). 
Pero los logros más importantes del movimiento habrían de alcanzarse en Ale- 
mania de la mano de Johann Christian Reil (1759-1813), autor de las Rhapso- 
dien iúber die Anwendung der psychischen Kurmethode auf Geisteszerrittungen (Rap- 
sodiías sobre la aplicación del método de curación psíquica a las perturbaciones de la 
mente, 1803), y, especialmente, cn Francia con Philippe Pinel (1745-1826), quien 
instauró en Bicétre (1793) y en la Salpétricre (1795) las primeras medidas libe- 
radoras y desarrolló el ¿2zitemenz moral. Conviene advertir que esta modalidad de 
tratamiento psíquico, destinado a “distraer a los enfermos” de sus ideas singula- 
res e irreductibles, se sirvió especialmente de los efectos beneficiosos atribuidos 
al trabajo (“ley fundamental de todo hospicio de alienados”); contrariamente a 
lo que se piensa, el tratamiento moral no estaba exento en algunas ocasiones de 
una cierta intimidación rayana en la crueldad, como puede leerse en la mono- 
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grafía de Frangoís Leuret Du traitement moral de la folie (1840) y como se apre- 
cia en la descripción de las prácticas denominadas unschádlicher Torture (“tortu- 
ra inofensiva”) preconizadas por Reil. 


4.2. Philippe Pinel y la aliénation mentale 


Sobre la base de esta humanización y contacto con los locos comenzaron a 
gestarse los primeros bocetos psicopatológicos modernos. Todo este nuevo saber 
sobre la patología mental se asienta, en gran medida, en la obra de Pinel, quien 
lideró el movimiento alienista y crazó las líneas fundamentales de la psiquiacría 
y de la psicopatología de la que somos herederos. Su mayor contribución médi- 
ca fue publicada en 1798 con el título Nosegraphie philosophique ou Méthode de 
Lanalyse appliquée a la medicine. Amante de las clasificaciones como imponía el 
afán taxonómico de su tiempo, Pinel abrió el segundo volumen de esta obra con 
un estudio dedicado a las “neurosis”. Se detallan en él cuatro tipos de afeccio- 
nes: las “vesanias o enajenaciones del alma no febriles”, los “espasmos”, las “amo- 
malías locales de las funciones nerviosas” y las “afecciones comatosas”; el primer 
tipo, las vesanias, está a su vez subdividido en cuatro agrupaciones: hipocon- 
dría, melancolía, manía o ¿ra furor brevis e histerismo. Dos de éstas, la manía y 
la melancolía, serían detenidamente estudiadas en su gran obra psiquiátrica, el 
Traité médico-philosopbique sur V'aliénation mentale, ou la manie publicado en 
1801, texto éste que puede considerarse como el primer tratado moderno de 
psiquiatría. 

A medio camino entre la Ilustración y la medicina anatomoclínica, a medio 
camino también entre la concepción tradicional de la locura y la estrictamente 
médica, el interés de Pinel osciló entre la dimensión aprchensible y concreta del 
síntoma y una cierta preocupación por barruntar la supuesta lesión anatómica. 
Poco amigo de alambicadas especulaciones etiológicas, apuntó determinadas pre- 
disposiciones hereditarias y concedió una especial importancia a los aconteci- 
mientos exteriores y a las emociones violentas en la génesis de la alienación. Apo- 
yándose en estos fundamentos, propuso sustituir el término tradicional de folie 
(locura) por el de aliénation mentale para nombrar un proceso morboso único en 
cl que se reúnen las más llamativas alteraciones del comportamiento y del enten- 
dimiento siguiendo un orden gradual, de menos a más. Este cambio terminoló- 
gico, la sustitución de fox (loco) o ¿nsensé (carente de sentido) por aliéné (extran- 
jero), indica con suma precisión la ruptura radical con las visiones pretéritas de 
la locura: el alienado es un extranjero de sí mismo que conserva, no obstante, un 
núcleo inalienable de humanidad; gracias a csc núclco de humanidad conscrva- 
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da se podrá establecer con él algún tipo de relación transferencial que permitirá 

desarrollar el tratamiento moral. Y, más importante para la Francia revoluciona- 

ria, ese resto de humanidad le hace conservar también su calidad de ciudadano, 

esto es, sujeto de derechos. En su notable ensayo Le sujet de la folie, Gladys Swain 

no vaciló en afirmar que en el Tra1té de Pinel se sitúa “el punto de partida de una 
a 

nueva era. 

En palabras de Pinel, la aliénarion mentale “expresa en toda su extensión las diver- 
sas lesiones del entendimiento; pero de nada servirá si no se analizan sus diversas 
especies y si no se las considera separadamente para deducir aquí las reglas de su 
curación, y las del gobierno interior que se ha de observar en los hospitales de 
locos”. Esta sucinta definición condensa las premisas del conjunto del proyecto 
alienista: desde una perspectiva nosológica, el intento de reducir la locura a una 
enfermedad en la que cohabitan la razón y la sinrazón; en su dimensión noso- 
gráfica, el interés por descubrir las distintas variedades clínicas que pueden pre- 
sentarse en ese proceso morboso único; en su vertiente terapéutica, la indicación 
del tratamiento moral adaptado a cada caso particular, así como la imperiosa nece- 
sidad de sustituir el hospital general por una institución, el asilo, más acorde con 
este tipo de enfermos; finalmente, la reforma de las leyes que regulan los dere- 
chos de los locos y de los ingresos en los asilos (Ley del 30 de junio de 1838, a la 
que contribuyeron decisivamente dos de sus alumnos: Esquirol y Ferrus). 

Aunque se trata de una psicopatología muy rudimentaria y esencialmente sin- 
crónica, Pinel optó por un ordenamiento empírico y reducido de las formas bási- 
cas de trastornos mentales, alejándose así cuanto pudo de los sistemas nosográfi- 
cos barrocos y de las clasificaciones antaño propuestas por Boissier de Sauvages y 
Lacnnec. Siguiendo esta perspectiva sintética, describió cuatro aspectos posibles 
dentro de la alienación única: melancolie ou délire partíel (un delirio parcial, exclu- 
sivo o circunscrito a un “único objeto que parece absorber todas sus facultades”), 
manie ou délire généralisé (“La manía, la más frecuente de las especies de aliena- 
ción, se distingue por su excitación nerviosa o una agitación extrema llevada en 
ocasiones hasta cl furor, y por un delirio general más o menos marcado, algunas 
veces con juicios extravagantes, o igualmente un trastorno completo de todas las 
operaciones del entendimiento”), démence (debilitamiento intelectual generaliza- 
do; ausencia de juicio e idcación sin conexión) y, finalmente, ¡diotisme (abolición 
total del entendimiento). Estas cuatro caras de la alienación, que pueden de- 
sarrollarse una tras otra en un mismo sujeto, constituyen el fundamento esencial 
de la gran mayoría de los desarrollos nosográficos que enmarcarán las descripcio- 
nes de los clínicos franceses a lo largo de los ciento treinta años posteriores. En 
efecto, la melancolía será el marco genuino del que irán surgiendo los “delirios 
crónicos” y las formas hipocondríacas recogidas por Jules Cotard; de la articula- 
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ción de algunas variedades depresivas de la melancolía y los estados recurrentes de 
paroxismos maníacos, la locura maníaco-depresiva; de la demencia, la démence pré- 
coce de Morel, ámbito muy próximo a la Hebephrenie de Hecker, que serviría de 
núcleo a la Dementia praecox kraepeliniana; del idiotismo, la démence aígué de 
Esquirol, la stupidité de Georget y la confusion mentale primitive de Chaslin. 


4.3. Esquirol y su escuela 


La obra inaugural de Pinel fue desarrollada y perfeccionada, tanto en el 
ámbito nosográfico como en el terapéutico, por su discípulo Jean-Étienne- 
Dominique Esquirol (1772-1840). Clínico antes que teórico, observador antes 
que inventor de un sistema de pensamiento, Esquirol fue un defensor de las 
causas y de los tratamientos morales de la locura, a los que consagró su Tesis 
Doctoral Les passions considérées comme causes, symptómes et moyens curatifi de 
laliénation mentale, defendida en 1805: “Las pasiones —escribió en su Tesis- no 
son sólo la causa más común de la alienación, sino que poscen con esta enfer- 
medad y sus variedades relactones de semejanza sorprendentes. Todas las clases 
de enajenación tienen su analogía y, por así decir, su tipo primitivo en el carác- 
ter de cada pasión”. 

En el terreno nosográfico, Esquirol deslindó en dos partes la melancolía de 
Pinel: un polo depresivo, al que denominó ¿ypémanie, y otro expansivo y razo- 
nante (monomanie); valorada retrospectivamente, esta separación constituye 
la base de las posteriores demarcaciones entre los trastornos del humor (locura 
maníaco-depresiva) y los trastornos del juicio (delirios crónicos). Siguiendo las 
descripciones contenidas cn su gran contribución psiquiátrica Des maladies men- 
tales consideres sous les rapports médical, higiénique et médico-légal, publicada en 
1838, define la lypémanie como un conjunto de delirios parciales y crónicos que 
se caracterizan por el predominio de una pasión triste, debilitante u opresiva, Los 
lipemaníacos no están, por tanto, completamente alienados, pues sus deduccio- 
nes están conformes con la lógica más severa: “Para todo aquello que es extraño 
a su delirio, razonan como todo el mundo, aprecian perfectamente las cosas, juz- 
gan bien a las personas y los hechos, pero sus hábitos, la mancra de vivir del melan- 
cólico, han cambiado como sucede siempre en el delirio, porque éste altera las 
relaciones naturales entre él y el mundo exterior”. Por su parte, la polémica noción 
de monomanía es subdividida en tres variedades: intelectual o delirante (“el des- 
orden intelectual está centrado sobre un objeto o serie de objetos circunscritos”), 
afectiva (“no dcsatinan, pero sus afecciones y su carácter están pervertidos”) e ins- 
tintiva (“el enfermo, fuera de sus vías ordinarias, es arrastrado a cometer actos que 
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la razón o el sentimiento no determinan, que la conciencia reprueba, que la volun- 
tad no ticne fuerza para reprimir”). 

Fue Esquirol un auténtico chef d'école (jefe de escuela) de la primera genera- 
ción de alienistas, si bien sus numerosos alumnos se decantaron en su mayoría 
por orientaciones más somaticistas y anaromopatológicas. Esta nueva perspecti- 
va, que supondría el ocaso del proyecto alienista y terminaría por transformar la 
locura clásica en enfermedades mentales sometidas a las leyes biológicas, está ínti- 
mamente ligada a la exigua obra de Antoine-Laurent-Jessé Bayle (1799-1858), 
alumno de Royer-Collard en Charenton, quien con veintitrés años defendió su 
Tesis Doctoral Recherches sur l'arachnitis chronique, la gastrite ex la gastro-entérite 
chronique, et la goutte, considérées comme causes de laliénation mentale (1822). Las 
páginas más célebres y discutidas están dedicadas a la aracnoiditis crónica y con- 
tienen únicamente seis observaciones clínicas y sus respectivas autopsias, El con- 
junto sintomatológico de la arachnitis chronique es reducido por Bayle a dos órde- 
nes de fenómenos articulados y dependientes: los signos motores, que se manifiestan 
en una parálisis general e incompleta, y los trastornos de las facultades intelec- 
tuales. Ambos grupos de fenómenos se desarrollan al mismo ritmo y en la mis- 
ma proporción, lo que permite diferenciar tres períodos en la evolución de una 
única enfermedad, a la que denomina aracnoiditis crónica. Resulta cuando menos 
sorprendente la avidez con la que se asimilaron las correlaciones de Bayle entre 
síntomas, evolución y lesiones anatomopatológicas pues, tal como pudo averi- 
guarse en las décadas venideras, ni los síntomas ni la evolución eran tan específi- 
cos, ni los hallazgos en las necropsias fijaban una etiología tan concreta. Los argu- 
mentos más decididos sobre la etiología sifilítica fueron propuestos por Alfred 
Fournier en 1879, once años después de la muerte de Bayle. Las confirmaciones 
definitivas llegaron primero de la mano de los métodos de análisis serológico o 
reacción de Bordet-Wassermann, y más tarde, y de modo definitivo, con el des- 
cubrimiento realizado por Noguchi, en 1913, del treponema en el cerebro de los 
paralíticos generales. 

Pero aunque hubo que esperar casi un siglo para verificar cuanto Bayle había 
afirmado sin pruebas, sus nimios hallazgos anatomopatológicos azuzaron la lla- 
ma de una idcología en la que la locura terminaría por ser reconvertida en enfes- 
medades mentales, siguiendo el paradigma de la medicina interna. En ese senti- 
do, Emil Kraepelin no vaciló lo más mínimo al sentenciar que el descubrimiento 
de Bayle había supuesto “el progreso más importante que se haya realizado has- 
ta el momento” en relación con las condiciones de aparición de las enfermedades 
mentales. 

En sus contadas contribuciones posteriores, Bayle pretendió, sin otro funda- 
mento que su entusiasmo, generalizar la causalidad orgánica a la gran mayoría de 
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los trastornos mentales. Mas sus ideas habrían de permanecer enquistadas duran- 
te un par de décadas, hasta que el talento y la fuerza expositiva de J. P. Falret logra- 
ron dotarlas de argumentos más coherentes y constituirlas en el ideal de la nue- 
va psicopatología psiquiátrica. 

Entre los alumnos de Esquirol, cabe recordar a: Félix Voisin (1794-1872), 
uno de los pioneros en el rratamiento de niños deficientes e idiotas; Scipion Pinel 
(1 795-1859), decidido defensor de las lesiones cerebrales en la patología mental; 
Etienne Georget (1795-1828), valedor de un monismo cerebro-psíquico y autor 
del aún recordado texto De la folie (1820); Ulysse Trélat (1795-1879), amén de 
activista político, uno de los primeros y más contumaces promotores de la heren- 
cia como causa principal de la alienación; Frangois Leuret (1797-1851), el últi- 
mo de los brillantes paladines del tratamiento moral y del análisis psicológico del 
delirio, cuyos argumentos se pueden leer en su obra Fragments psychologiques sur 
la folie (1834); Jacques Joseph Moreau —generalmente conocido como Moreau 
de Tours (1804-1884) —, quien consideró la locura como una enfermedad úni- 
ca, “una pura y simple afección nerviosa” cuyo tratamiento son los medicamen- 
tos, y sostuvo que el delirio y el ensueño tienen una naturaleza idéntica. 


4.4. Jean-Pierre Falret y Jules Baillarger 


Mención aparte merecen Jean-Pierre Falret (1794-1870) y Jules Baillarger 
(1809-1890), cuya rivalidad personal y enfrentamiento teórico los acompaña- 
ron hasta su muerte. Falret, el ideólogo de lo que aún hoy en día se llaman enfer- 
medades mentales, destacó entre sus contemporáneos por su visión global e inte- 
gradora. Su enseñanza supuso el ocaso del predicamento de la medicina 
psicológica, que terminó relegada a posiciones marginales; su obra, en conjun- 
to, produjo un efecto comparable a la de Griesinger y Kahlbaum en la clínica 
alemana. En sus inicios fervoroso militante de las posiciones anatomistas, más 
tarde combativo paladín de las posiciones más psicológicas, alcanzó su madurez 
con lo que llamó lacónicamente su posición “clínica”, esto es, que la psiquiatría 
debía basarse en una clínica activa, detallada y rigurosa, libre de cualquier influen- 
cia extraña a sí misma. Su proyecto metodológico puede condensarse en la siguien- 
te afirmación: “Lo que sería necesario sobre todo investigar es el curso y los diver- 
sos períodos de las especics verdaderas de enfermedades mentales, aún 
desconocidas hoy en día, pero que el estudio atento de las fases sucesivas de estas 
afecciones permitirá descubrir. La idea de forma natural implica, en efecto, la de un 
curso determinado y, recíprocamente, la idea de un curso posible de prever supone la 
existencia de una especie natural de enfermedad, que tiene su evolución especial. Ahí 
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reside, en nuestra opinión, el progreso más considerable a perseguir en nuestra 
especialidad”. 

Basándose en estos rudimentos epistemológicos, por lo demás extraídos de la 
nosología de Sydenham, los mismos hechos clínicos se presentaban a la mirada 
de Falret con otra lógica y otros relieves; la noción unitaria de aliénation, en sin- 
gular, comenzó así a resquebrajarse dando paso a la nueva noción plural de “enfer- 
medades mentales” independientes. Los resultados de esta mirada fElmográfica o 
diacrónica (en oposición a la mirada fotográfica o sincrónica que caracterizó a la 
medicina alienista) no tardaron en aparecer. Pero esta nueva mirada entrañaba, 
como no podía ser de otro modo, unos principios generales a la hora de obser- 
vara los enfermos: en lugar de conformarse con el papel de secrétaire des malades, 
limitándose a anotar sus palabras y consignar sus actos, se requería un rol activo 
capaz de provocar las manifestaciones; asimismo, sc reclamaba la necesidad de cono- 
cer el conjunto de la enfermedad, percarándose incluso de la ausencia de ciertos 
hechos —los faits négatifi— que en condiciones normales deberían producirse; final- 
mente, y tras considerar las imbricaciones de un suceso con su entorno y apre- 
hender tanto los síntomas físicos como los morales, la regla metodológica por 
excelencia exigía la observación del curso de la enfermedad, de sus oscilaciones y 
alternancias. A esa visión global añadió además la separación entre los síntomas 
básicos (symptómes de fond), que son permanentes y esenciales para el diagnósti- 
co, y los síntomas de superficie (syzmptómes de relief), aquellos que, como el deli- 
rio, son más fácilmente observables, pero se revelan intrascendentes a la hora de 
cernir la esencia de la enfermedad. 

Al abrigo de csta nucva metodología, J. P. Fatrct emprendió una campaña de 
negación de la existencia de las monomanías, esas locuras parciales en las que la 
razón y la sinrazón cohabitaban en un mismo sujeto; para él, ciertamente, era 
inconcebible que alguien pudiera estar loco y no estarlo al mismo tiempo. Pero 
sus mayores logros los alcanzó, evidentemente, en la descripción de la fotre cércu- 
laire, la cual caracterizó por “la evolución sucesiva y regular del estado maníaco, 
del estado melancólico y de un intervalo lúcido más o menos prolongado”. 

Su rival, Baillarger, además de por sus notables trabajos sobre el cretinismo, 
la parálisis general, la monomanía y la responsabilidad de los alienados, ocupa un 
lugar destacado en la historia de la psicopatología merced a sus estudios sobre las 
alucinaciones y la folie 4 double forme. Ya desde sus Mémoires de 'Académie royale 
de médecine, publicadas en 1846, asentó Baillarger una diferenciación en el seno 
de las alucinaciones que aún hoy encuentra partidarios: la oposición cntre las alu- 
cinaciones psico-sensoriales y las alucinaciones psíquicas. Reafirmando la defini- 
ción de alucinación que tradicionalmente se atribuye a Esquirol (“percepción sin 
objeto”) y basándose en una detallada semiología, Baillarger advirtió: “Hay, en 
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efecto, quienes, como ellos mismos dicen, no experimentan nada parecido a una 
sensación auditiva: oyen el pensamiento. El fenómeno no tiene para ellos nada de 
sensorial. La voz que tes habla es una voz secreta, interior y completamente dife- 
rente de la que se percibe con los oídos. Hay otros alucinados, por el contrario, 
que afirman que las voces que les llegan son fuertes, sonoras y en todo parecidas 
a las voces ordinarias. En algunos casos, incluso, el enfermo ha experimentado 
sucesivamente los dos fenómenos de naturaleza diferente, sabiendo distinguirlos 
perfectamente”. Siguiendo esta demarcación, propuso denominar “alucinaciones 
psíquicas” a las primeras, por ser incompletas y carecer de elemento sensorial, y 
“alucinaciones psico-sensoriales” a las segundas, por estar compuestas “de dos ele- 
mentos y ser el resultado de la doble acción de la imaginación y de los órganos 
de los sentidos”. Estos extremos se muestran aún con más claridad en la siguien- 
te afirmación: “Las psíquicas son voces intelectuales y se forman dentro del alma”, 
por su parte, las psico-sensoriales son “corpóreas y golpean los oídos exteriores del 
cuerpo”. 

Esta conexión apuntada por Baillarger habría de resultar harto decisiva con el 
correr de los años, pues en adelante el alucinado sería antes que nada un enfermo 
habitado por un lenguaje que se le impone automáticamente, al margen incluso 
de su propia voluntad. Pero esta vinculación entre lenguaje y alucinación no alcan- 
zaría su máximo desarrollo hasta la segunda teoría de las alucinaciones desarrolla- 
da por el gran Jules Séglas; de igual modo, la articulación entre automatismo y 
alucinación habría de esperar hasta la “elaboración del dogma del Automatismo 
Mental” concretada por Clérambault en las primeras décadas del siglo XX. 


4.5. Los movimientos Psychiker y Somatiker; Wilhelm Griesinger 


Al tiempo que se gestaba y desarrollaba el alienismo en Francia, en los países 
de lengua alemana dominaba una visión de la locura única muy enraizada con la 
filosofía (Kant, Locke, Condillac, Hegel y Schelling). Este movimiento román- 
tico de orientación decididamente psicológica (die Psychiker) trataba de encum- 
brar los sentimientos y las pasiones sobre la razón, la moral frente a la biología y 
la herencia, y la reflexión y la especulación antes que la práctica de autopsias y el 
estudio de la naturaleza. Encabezaba este movimiento Johann Christian Hein- 
roth (1773-1843), un pictista radical amigo de Esquirol, que pergefñió una psi- 
copatología de corte religioso basada en la moralidad y en los estragos que cau- 
saban las pasiones y el pecado: “Un espíritu maligno vive, pues, en aquellos cuya 
alma está trastornada; ellos son los verdaderos poseídos”. Aparte de los “estados 
psico-orgánicos”, resultantes de influencias exteriores sobre el cerebro y el siste- 
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ma nervioso, Heinroth investigó especialmente los trastornos mentales stricto sen- 
su, esto es, las alteraciones que se originan a partir de la mente misma, de la reduc- 
ción de libertad por la acción del pecado y la pasión; se traca, por tanto, de una 
concepción historicista de la psicopatología que se esfucrza en aprehender los pro- 
cesos morbosos como enfermedades sobrevenidas a lo largo de la vida de la per- 
sona (unidad psicofísica). A tenor de estos planteamientos, el delirio es el pro- 
ducto de amores y celos violentos; la melancolía nace de la pena, de la aflicción 
y la preocupación; la paranoia, de la soberbia, de la ambición, del fanatismo y la 
exaltación; la demencia, de los excesos, del onanismo, de la bebida, etc. Sálo la 
fe, afirmó el profesor Heinroth, es capaz. de prevenir la pérdida de libertad que 
induce indefectiblemente la locura. Más próximo a la práctica clínica, su corre- 
ligionario Wilhelm Ideler (1795-1860), director de las salas de psiquiatría del 
Hospital de La Charité de Berlín, consideraba que los trastornos mentales son 
causados por una hipertrofia de las pasiones “indomables”. 

En su conjunto, el movimiento Psychiker trató de incorporar a la reflexión 
científica y filosófica un buen número de fenómenos marginales no conscientes, 
como el sonambulismo, la clarividencia, la adivinación, la videncia (J. Kerner) y 
el simbolismo de Jos sueños (von Schubert), y trabó lazos estrechos entre la pato- 
logía mental, las artes y la literatura. 

La contrapartida, también extrema, a este idealismo psicológico llegó de la 
mano de los “somáticos” (die Somatiker), para quiencs el cerebro cra el órgano cn 
el que se generan y desarrollan las enfermedades de la mente, además de consti- 
tuir la sede de los procesos psíquicos. Entre sus adalides caben ser mencionados 
Friedrich Nasse (1778-1851), Johannes Fredreich (1796-1862) y, especialmen- 
te, Maximilian Jacobi (1775-1858), director del renombrado manicomio de Sieg- 
burg. Este último, el más radical de todos los materialistas, consideraba que cual- 
quier enfermedad corporal, no sólo cerebral, podía conducir y “condicionar siempre 
una modificación mórbida especial de los fenómenos psíquicos”; por canto y según 
su consideración, no es correcto hablar de enfermedades mentales, sino de “enfer- 
medades (físicas) vinculadas a la locura”. 

Pero estas dos tendencias, extremas por su dogmatismo, terminarían por ser 
relegadas con la aparición en escena del médico internista, neurólogo y psiquia- 
tra Wilhelm Gricsinger (1817-1868) y su publicación, en 1845, de Die Parholo- 
gie und Therapie der psychischen Krankenbeiten ( Patología y serapéusica de las enfer- 
medades psíquicas). Este manual, que contiene innumerables y brillantes desarrollos 
inspirados en la psicología asociacionista de J. E. Herbart, arranca con una decla- 
ración de principios que habría de marcar el devenir de la clínica mental: el esta- 
do anortmal de la inteligencia y la voluntad al que se llama locura “no es, en sí 
mismo, más que un síntoma o un fenómeno del cerebro, razón por la cual debe- 
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mos considerar siempre que cualquier trastorno mental es ante todo una afección 
del cerebro”. Evidentemente, la obra de Griesinger no se ha convertido en refe- 
rencia inexcusable por el aplomo de las palabras citadas, pues podemos leer otras 
casi idénticas en Chiarugi, Maudsley y orros muchos; el verdadero valor de sus 
páginas se halla, como acertadamente ha puesto de relieve Paul Bercheric, en la 
trama argumental y en los sutiles desarrollos que contiene de principio a fin, en 
especial los que atañen a la explicación etiopatogénica de los conflictos a partir 
de su concepto de “represión” (Verdrángung) y de las “metamorfosis del yo” en el 
proceso de la locura; ciertamente, la descripción de los mecanismos psicológicos 
y la terminología empleada habrían de influir notablemente en los primeros boce- 
tos psicopatológicos de Freud. 

En el terreno nosográfico, Griesinger defendió un modelo unitario de psico- 
sis (Einheitspsychase), siguiendo así a su maestro Ernst Albert Zeller (1804-1877), 
a su vez inspirado en la pazzia de Chiarugi y la phrénoparhie de Guislain. Según 
este modelo, el conjunto de los trastornos mentales (afectivos, ideativos y defici- 
tarios) se articula y sucede a lo largo de la evolución de un proceso único, de una 
misma enfermedad. Se inicia ésta con alteraciones afectivas (Sehiwvermut o melan- 
colía, y/o Tobsucht o manía) y, de no curar en este estadio, se produce una meta- 
morfosis del yo que terminará por conformar un delirio sistematizado o locura 
(Verriicktheit), para concluir en la demencia (Blodsinn). Al igual que J. P. Falrct y 
la mayoría de sus contemporáneos, consideró Griesinger que los trastornos del 
humor preceden siempre a los trastornos de la razón; de llegar a consolidarse éstos, 
la enfermedad se torna crónica: “La dolencia psíquica (psychische Leiden), que era 
en un principio sólo locura (Zrreseín) de los sentimientos y afectos (Gefiiblen und 
Affekten), se vuelve a su vez la locura de la inteligencia”. 

Empero, el modelo unitario de psicosis (Einheitspsychose) habría de deparar a 
la postre un efecto absolutamente contrario en las generaciones venideras. En 
efecto, para llevarle la contraria bastaba con encontrar algunas formas de locuras 
“primarias” que no se iniciaran con trastornos del humor, tal como requería la 
propuesta griesingeriana. Y fue por esta vía como un bucn número de sus con- 
temporáneos (Hoffman, Snell, Sander y, más tarde, Westphal, Krafft-Ebing, Schii- 
le y algunos otros) comenzaron a publicar observaciones que desmentían el ini- 
cio de la locura con síntomas melancólicos o maníacos. En este sentido, por 
ejemplo, Snell (“Uber Monomanie als primáre Forme der Seclenstórung”, 1865) 
insistió en la aparición primitiva de las ideas delirances, grandiosas unas veces y 
persecutorias otras, que se acompañaban de alucinaciones (primáre oder cigentli- 
cher Wabnsinn; “locura delirante exaltada primaria o verdadera”); dichas ideas 
delirantes se mantenían circunscritas, coexisticado con un sentimiento hipertro- 
fiado de la personalidad y una tendencia a la actividad. Dos años antes, L. Kahl- 
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baum había reromado el término Paranoía para designar ese tipo de delirios sis- 
tematizados primitivos y limitados a “trastornos en la esfera de la inteligencia”, 
recuperando así este término popular nuevamente para el lenguaje médico. De 
este modo, Griesinger se vio obligado a admitir una primáre Verriicktheit, opo- 
niéndola, eso sí, a la forma secundaria que continuó impasiblemente manteniendo 
hasta su prematura muerte. Pero éstas son sólo algunas de las conmocionantes 
paradojas que indujo la paranoia o locura (Verriscktheit) en la psicopatología psi- 
quiátrica otras se aprecian en todo su esplendor en los empeños de erradicar las 
monomanías desarrollados por J. P. Falret o en la extremada reducción de la para- 
noia a la que Kraepelin se habría de entregar con tanto empeño—, pues esa forma 
de locura como en otro ámbito sucede con la histeria— se ha venido revelando 
una y otra vez refractaria a los discursos asentados en concepciones médicas de la 
patología mental. Por tanto, la consecuencia inmediata de la propuesta unitaria 
de Griesinger desató ad pedem litterae una auténtica hipomanía nosográfica. 

Lamentablemente, la obra de Griesinger no ha sido siempre suficientemente 
apreciada y comprendida —en cste sesgo cabe entenderse cl desprecio inmerccido 
con el que Jaspers y Gruhle lo trataron—, pues unos habrían de tildarlo de extre- 
madamente organicista, otros de tímidamente ecléctico y aun otros de proclive a 
la psicología por su asimilación de la doctrina de Herbart. Lo cierto es que su 
obra tiene el enorme mérito de compendiar un proyecto nosológico cn el que se 
conjugan todas esas posiciones, pues al tiempo que enfatiza la materialidad cere- 
bral de la locura, nos brinda unos brillantes desarrollos psicológicos que explican 
el proceso individual en cl que un sujeto sucumbe al proceso mórbido. De igual 
modo, en lo que respecta a las causas, contempla este autor también las pura- 
mente psíquicas, y entre éstas no sólo las ejercidas por la familia desde la más tem- 
prana infancia, sino también aquellas debidas a la “historia interior de la indivi- 
dualidad psíquica”; a juzgar por cuanto se acaba de sintetizar, nada extraña que 
su magna obra Die Parhologie und Therapie der psychischen Krankenhetten fuera 
uno de los tratados más estudiados por Sigmund Freud. 

Por lo demás, las influencias de Griesinger en las generaciones futuras fueron 
determinantes. Bien puede decirse que las dos grandes tendencias desarrolladas 
posteriormente en la clínica alemana, la Gehirnpatbologie o “patología del cere- 
bro” (Westphal, Nissl, Alzheimer, Mcynert y Wernicke) y la nosología clínica 
(Kahlbaum, Kraepelin y sus innumerables seguidores), arrancan de sus nurnero- 
sas contribuciones. De igual modo, gracias a Griesinger y a su enseñanza, la clí- 
nica alemana terminaría por lideras la medicina mental en detrimento de la fran- 
cesa. A este cambio de escenario contribuyeron, además, otras razones 
socio-económicas: frente al centralismo francés, radicado en París, cada uno de 
los estados alemanes contaba con su propia universidad y su propia administra- 
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ción; asimismo, la formación de sus médicos era más completa y su reconoci- 
miento social, acreditado por titulaciones muy apetecibles, más distinguido. 


4.6. Morel y la degeneración. La obra de Magnan. Los delirios crónicos 


La clínica francesa de la segunda mitad del siglo XIX estuvo marcada, en gran 
medida, por la enseñanza y los idcales de Jean-Pierre Falret. Uno de sus alumnos, 
Bénédict Augustin Morel (1809-1873), médico en el asilo de Maréville y poste- 
riormente de Saint-Yon, tras estudiar a un bucn número de idiotas y deficientes 
elaboró la “teoría de la degeneración”, tratando de dotar a la medicina mental de 
una clasificación criológica a partir de factores causales hereditarios. Partiendo de 
la hipótesis de una causalidad hereditaria, Morel pergeñó un sistema nosológico 
muy acorde con lo que constituía su práctica médica: cn Maréville conoció la 
endemia de bocio, en Rouen constató las nocivas influencias del alcoholismo y 
la pobreza. Favorablemente acogida por sus colegas, aunque hoy en día nos parez- 
ca pretenciosa y fantástica, dicha teoría degencracionista desplazaba lo invisible 
de las lesiones del cerebro a la inescrutable herencia, beneficiando al tiempo a los 
poderes públicos que se aliaron con la ciencia psiquiátrica para combatir eficaz- 
mente cualquier forma de diferencia. 

Al hilo de las publicaciones de Lucas y Buffon, Morel se propuso despejar ese 
“conjunto de causas generales que modifican de una manera inquietante la salud 
de las generaciones presentes, y amenazan el porvenir de las futuras”. Defensor de 
la afección única a pesar de ser alumno de Falret, su tesis psicopatológica pue- 
de resumirse así: los trastornos mentales y del comportamiento son la expresión de 
una constitución anormal del organismo, transmitida hereditariamente y sujeta a 
una evolución progresiva; la degeneración es, por tanto, la desviación paulatina 
de un tipo primitivo (type primitif ) perfecto e invulnerable que sucumbió al “peca- 
do original” (chute originelle). En buena medida, el Traíté des degénérescences physi- 
que, intellectuelle er morale de Pespéce humaine (1857) y el Traité des maladies men- 
tales (1860) marcaron la singladura de la psiquiatría francesa hasta la Primera 
Guerra Mundial. 

Por lo demás, Morel, “cristiano de izquierdas”, no desatendió las preocupa- 
cioncs de la medicina social; en ese sentido, su obra inspiró a un buen número 
de reformadores del urbanismo y de la calidad de vida de los obreros. Si bien la 
teoría de la degeneración se tornaría especialmente reprobable tras la interpreta- 
ción que de ella hicieron algunos movimientos de corte autoritario, en los años 
cn los que fue elaborada contribuyó a atribuir un estatuto más favorable a los per- 
versos y criminales. 
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Ya que es ésta la primera teoría psicopatológica que argumenta abiertamente 
la causalidad hereditaria y dado cl inusitado auge que tales orientaciones han 
alcanzado en las últimas décadas, no está de más señalar el peligroso sesgo que 
vertebra dichas concepciones. Se trata, cómo no, de la cuestión de la responsabi- 
lidad subjetiva en la adquisición y el desarrollo de la patología mencal, pues las 
teorías basadas en la herencia suponen todas cllas una exclusión radical de la sub- 
jerividad y una reducción de ésta a la dotación genética que se transmite bioló- 
gicamente. De esta guisa, actualmente se nos anuncia un día sí y otro también 
que el alcoholismo, la esquizofrenia, la depresión, la angustia, etc., están prede- 
terminados por genes que actúan más allá del sujeto, es decir, más allá de toda 
decisión personal. Si llevamos este argumento hasta sus últimas consecuencias, 
no podremos por menos que considerar hasta qué punto las palabras que ahora 
escribimos estaban ya prefiguradas en los genes que nos tocaron en suerte. 

Las ideas de Morel fucron pulidas y desarrolladas en los años ochenta del siglo 
pasado por Valentin Magnan (1835-1916), director de la oficina de admisiones 
del Hospital de Sainte-Anne, que había sido inaugurado en París en la primave- 
ra de 1867. Aparte de sus estudios sobre el alcoholismo, la obra de Magnan des- 
taca especialmente en el terreno nosográfico. Dividió a los alienados en dos gran- 
des grupos: en primer lugar, los “normales” (no degenerados), es decir, esas personas 
que merced a diversas causas se trastornan conformando cuadros maníacos, melan- 
cólicos o delirantes (en especial, cl délive chronique a évolution systématique, esque- 
ma teórico perfecto del delirio que su autor pretendió convertir en una “especie 
pacológica claramente definida y metodológicamente regular en su evolución”, la 
cual se despliega a lo largo de cuatro fases características, sucesivas e inexorable); 
en segundo lugar, los “degenerados”, esto cs, los sujetos que desarrollan grandes 
trastornos por causas más bien banales. Dentro del grupo de los “degenerados”, 
los idiotas, los imbéciles y los débiles conforman el subgrupo de “inferiores” y 
presentan lesiones cerebrales y estigmas; por su parte, los “degenerados superio- 
res” evidencian ante todo anomalías del carácter, disforias, irritabilidad, falta de 
voluntad, tendencia a las obsesiones y fobias, propensión al consumo de alcohol 
y a las conductas perversas, así como una predisposición a los delirios súbitos 
(futura noción de bouffée delirante). 

Además de los desarrollos que tales apreciaciones adquirieron en la literatura 
naturalista, los ideales sobre la degeneración fueron rápidamente asimilados por 
psiquiatras de otros países: el profesor Richard von Krafft-Ebing (1840-1902) fue 
su principal difusor en lengua alemana, especialmente en su obra Psychopathia 
Sexualis, de 1886, y en la edición tercera del Lebrbuch der Psychiatrie, aparecida 
en 1879; al cicmpo, el italiano Cesare Lombroso (1838-1909) se apoyó en ellos 


para desarrollar su tendenciosa “antropología criminal”, especialmente sus con- 
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cepciones del “delincuente nato” —la criminalidad como hecho biológicamente 
determinado por la degeneración- y la trabazón entre “genio y locura”; asimis- 
mo, estos lineamientos se extendieron en Inglaterra a través de las publicaciones 
de Henry Maudsley (1835-1918); de igual modo, la psicología patológica sucumbió 
también a tales despropósitos, que fueron propalados especialmente por “Théodule 
Ribot (1839-1916), autor de una Tesis Doctoral que abunda en razones favorables 
al “determinismo de la herencia”. Al margen, no obstante, del determinismo here- 
ditario preconizado por los degeneracionistas y merced a la incorporación que 
Magnan hizo de la obra de Darwin, una rama evolucionista se asentó en el dis- 
curso psiquiátrico independientemente de la teoría de la degeneración, tal como 
pronto mostraremos a propósito de la concepción neuropsiquiácrica desarrolla- 
da por J. H. Jackson. 

En España, al igual que en el resto de Europa, conceptos como “herencia”, 
“determinismo”, “somaricismo”, “leyes naturales”, etc., se erigieron en fronteras 
biológicas que delimitaban lo natural y lo antinatural, lo normal y lo patológico; 
en definitiva, toda una corriente de corte biológico dentro del pensamiento médi- 
co que, en buena medida, traducía las angustias de la sociedad finisecular por la 
degeneración de los individuos y la decadencia nacional. Llama la atención, sin 
embargo, el escaso eco que alcanzó el degeneracionismo en la clínica —en la prác- 
tica psiquiátrica desarrollada en establecimientos privados— y la enorme influen- 
cia que llegó a lograr en el ámbito forense y en la higiene social. Autores españo- 
les tan importantes como Juan Giné y Partagás (1836-1903) o José María Esquerdo 
(1842-1912), rara vez etiqueraban a sus pacientes de “degenerados”, mientras que 
cuando los Tribunales de justicia reclamaban sus actuaciones se mostraban firmes 
partidarios de ese concepto. Posiblemente, como sugiere R. Huertas en Organi- 
zar y persuadir (2002), tan llamaciva dicotomía obedecía a razones mercantiles, 
corporativas y de legitimación social. 

También en Francia, pero alejado del círculo de los degeneracionistas radica- 
les, Charles E. Lastgue (1816-1883), alumno de J. P. Falret y médico de la Pré- 
fecture de Police de París, describió cn 1852 el délire de persécutions, al que con- 
sideró una nueva espéce naturelle. Estudiando en su período de floración a un 
grupo heterogéneo de delirantes perseguidos, mostró con gran finura semiológi- 
ca la lógica interna de este tipo de desarrollos delirantes: la “creencia” o certeza 
inamovible, el sentimiento subjetivo de inocencia respecto a la persecución a la 
que el enfermo está sometido a su pesar y el estado de perplejidad inicial que pre- 
cede a la construcción de una tentativa delirante de explicación. Si bien es cier- 
to que el “delirio de persecuciones” de Laségue se organizaba nosológicamente 
sólo en función de su temática común, todas las ricas contribuciones posteriores 
de la escuela francesa sobre los delirios crónicos tomarían como referencia esa des- 
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cripción fundacional. Así, Valentin Magnan sustituyó el criterio temático por 
otro evolutivo en su délire chronique a évolution systématique, mientras que los clí- 
nicos del segundo clasicismo prefiricron organizar sus descripciones en función 
de los mecanismos implícitos en los delirios: P. Sérieux y J. Capgras definieron 
con mucha elegancia y rigor el delirio de interpretación y el delirio de reivindi- 
cación, E. Dupré perfiló el delirio de imaginación, G. Ballet respondió patrióti- 
camente a la esquizofrenia bleuleriana con una creación nosológica a la que deno- 
minó “psicosis alucinatoria crónica” y, finalmente, Clérambault reorganizó el hasta 
entonces heterogéneo grupo de las psicosis pasionales (erotomanía, delirio de rei- 
vindicación y celos delirantes). 

Junto con algunas notables investigaciones sobre la folie 4 deux y el delirio 
alcohólico, Laségue sc interesó también por el estado mental de las mujeres his- 
téricas. Á este respecto señaló que la esencia de su mal consistía en una “mentira 
patológica”, pues estaban dominadas por una “perversión intelectual”; y, con rela- 
ción a la anorexia histérica observó con sorpresa la inexplicable complacencia y 
tranquilidad frente al síntoma (“yo diría casi una placidez”), apuntando así direc- 
tamente sin saberlo a la dimensión del goce posteriormente desarrollada por el 
psicoanálisis. 


4.7. Kahlbaum y Kraepelin 


Mientras el panorama de la clínica francesa estaba dominado por la figura de 
Magnan, cuyas idcas sintetizan las grandes corrientes de pensamiento que com- 
ponen la psiquiatría francesa en los años de 1880, algunos de sus colegas alienis- 
tas continuaban desmenuzando las distintas variantes de los delirios crónicos y 
no pocos neurólogos y generalistas comenzaban a desesperarse con la histeria. 
Más allá del Rin, la clínica alemana había emprendido con Kahlbaum la siste- 
matización de una nosología clínica que hallaría en la obra de Kraepelin sus máxi- 
mos y más perdurables desarrollos. 

En efecto, Karl Ludwig Kahlbaum (1828-1899), director del manicomio de 
Gorlitz (Silesia), merece ser recordado en esta breve historia de la psicopatología 
al menos por tres grandes contribuciones: primero, por haber promovido un 
método empírico basado en el curso evolutivo de la enfermedad en su conjunto 
y por el desarrollo de una muy fructífera línea de investigación patogénica de los 
trastornos mentales; segundo, por su descripción de la catatonia (Spannungsirre- 
sein o “locura de tensión”), publicada en 1874; tercero, por sus bocetos descrip- 
tivos sobre una locura de inicio juvenil que su colaborador y amigo Edward Hec- 
ker (1843-1900) denominaría, en 1871, hobefrenia. En el terreno nosográfico se 
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opuso frontalmente al modelo unitario griesingeriano y, siguiendo la referencia 
de la parálisis general progresiva, fue el primero en distinguir los “cuadros de esta- 
do” (formas de manifestación pasajera de la enfermedad) y los “procesos patoló- 
gicos” (base de la enfermedad). Este modelo habría de resultar a la postre muy 
útil a la hora de describir las formas patológicas más acordes con la clínica, pues 
además de un estudio preciso de la evolución y de la terminación, añadía en algu- 
nos casos ciertos datos anatomopatológicos y consideraciones etiológicas, per- 
mitiendo así diferenciar los trastornos o enfermedades de los cuadros de estado 
más o menos pasajeros. 

De esta manera describió la Spannungirreseín o catatonia, una enfermedad del 
cerebro, de curso cíclico y variable, en el transcurso del cual se sucede una sinto- 
matología psíquica que adquiere paulatinamente los siguientes aspectos: melan- 
colía, manía, estupor, confusión y demencia. Siguiendo el mismo esquema, ins- 
pirado en la parálisis general, Hecker describió la hebefrenia (die Hebephrenie) 
como un conjunto característico de cuadros que se precipitaban en la juventud, 
entre los 18 y los 22 años, y evolucionaban con rapidez hacia una marcada estu- 
pidez, embrutecimiento y desorganización de las funciones psíquicas. A decir de 
este autor, dicha enfermedad sc iniciaba en la mayoría de los afectados tras una 
alteración profunda del humor con claros síntomas de melancolía; progresiva- 
mente surgían las ideas delirantes, generalmente muy efímeras, cambiantes, boba- 
liconas y pueriles, que contrastaban con las ideas delirantes fijas, hasta llegar a 
conformar un comportamiento plagado de tendencias estúpidas. 

Sobre esta orientación clínica y nosológica, e inspirándose también en otros 
autores (Morel y su démence précoce, la noción neurológica de “endógeno” de- 
sarrollada por el ncurólogo Móbius, y la psicología experimental de Wunde), se 
erigió la sin par figura de Emil Kracpelin (1856-1926) y su Psychiatrie. Ein Lebr- 
buch fir Studierende und Ártze, editado en ocho ocasiones a lo largo de la vida de 
su autor, entre 1883 y 1909-1915. Trabajador infatigable y dotado de un talen- 
to notable para las grandes síntesis, el profesor Kraepelin dedicó toda su vida a 
diferenciar y clasificar las enfermedades mentales, separando determinadas cris- 
talizaciones morbosas que se presentaban a la observación de una manera regu- 
lar y homogénea hasta convertirlas en enfermedades independientes; tal fue su 
concepto de enfermedad (Krankheitsbegrijh, central en toda su elaboración noso- 
lógica. 

Tomó para ello la referencia fundamental de la evolución de los trastornos y, 
sobre todo, sus modalidades de terminación (Endzustand). Y es ahí donde radi- 
carán precisamente algunos de sus mayores inconvenientes: en primer lugar, su 
claboración nosológica acabaría por convertirse en una nosología para difuntos, 
es decir, que sólo podría verificarse un diagnóstico cuando se conociera al deta- 
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lle la evolución completa y la forma definitiva de terminación; en segundo lugar, 
un pesimismo terapéutico descorazonador (“Sabemos que el destino de nuestros 
pacientes está ya decidido en gran medida cuando se desarrolla su afección”); 
finalmente, su nosotaxia se basaba, en úlcimo extremo, en una cuestión mera- 
mente cuantitativa relativa a los grados de debilitamiento psíquico (Verblódung). 
Por otra parte, su forma de proceder ante los enfermos empaña y desmerece su 
incuestionable cesón sisternático y su permanente magisterio: no sólo los consi- 
deró “una pesada carga para las familias, los Municipios y el Estado”, sino que 
tuvo a gala defender durante su estancia en Dorpar (Estonia) que “una inmejo- 
rable condición para su observación” consiste en no entender su idioma. 

Más allá de estas objeciones, Kracpelin estableció el panorama nosográfico de 
la psicosis que sigue aún vigente: la oposición entre la locura maníaco-depresiva 
y la demencia precoz, esto es, la dicotomía del grupo de las psicosis endógenas. 
Siendo aún profesor en Heidelberg, Kraepelin publicó en 1896 la quinta cdición 
de su Libro de texto de Psiquiatría, cn la cual se aprecia abiertamente la incorpo- 
ración de la obra de Kahlbaum. En esta edición, dentro del marco de las “enfer- 
medades metabólicas”, describió un grupo de procesos que conducen al deterio- 
ro entre los que figuran la Dementia praecox definida como un “proceso psíquico 
degenerativo”—, la catatonia y la demencia paranoide; frente a esas enfermedades 
situó los “trastornos mentales constitucionales”, en especial la “locura periódica” 
(con sus formas maníacas, circulares y depresivas) y la “paranoia”. 

En la sexta edición, de 1899, ofreció una lista de trece formas morbosas dife- 
rentes, entre las cuales amén de la locura maníaco-depresiva— destaca especial- 
mente la Dementia praecox (con sus formas hebetrénicas, catatónicas y paranoi- 
des), de la que brindó la siguiente definición: “Bajo el término de demencia precoz 
nos permitimos reunir, actualmente, un conjunto de cuadros clínicos que tienen 
la particularidad común de conducir a estados de debilitamiento psíquico carac- 
terísticos”. El conjunto sintomatológico de la demencia precoz se compone de 
un síndrome nuclear y unos síntomas accesorios. El primero está constituido por 
los elementos propiamente deficitarios, siguiendo indudablemente el paradigma 
de la hebefrenia: debilitamiento afectivo, indiferencia, ausencia de iniciativa volun- 
taria, apatía y desorganización del pensamiento y de la psicomotricidad; por su 
parce, la configuración y especificidad de las formas clínicas están determina- 
das por los síntomas accesorios: ideas delirantes, alucinaciones, síndrome catató- 


nico, etc. 

Catorce años después, ejerciendo ya su magisterio en Múnich, editó la octa- 
va cdición en cuatro amplios volúmenes (1909-1915). Se aprecia en ella un buen 
número de variaciones sustanciales en lo que afecta a la demencia precoz, sin duda 
promovidas por la publicación de las monografías de Blculer y de Chaslin. En 
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esta ocasión reunió la Dementia praecox y las parafrenias (paranoiden Verblodun- 
gen) dentro del grupo de las “demencias-debilitamientos endógenos” (endogenen 
Verblodungen); dicha agrupación se caracterizaba por la disgregación psíquica 
(Zerfabrenheit) y la inafectividad. Las tres formas clásicas de demencia precoz fue- 
ron notablemente ampliadas en 1913, componiendo un toral de diez tipos clini- 
cos: la demencia simple, la hebefrenia o demencia necia, la demencia depresiva 
simple o estuporosa, la demencia depresiva delirante, la forma circular de la demen- 
cia precoz, las formas de demencia agitada, la forma periódica, la catatonia, la 
demencia paranoide grave y ligera, y la esquizofasia o demencia con confusión 
del lenguaje. 

Las parafrenias, por su parte, comprenden un tipo de enfermedades psicóti- 
cas que afectan a un pequeño número de casos y se inician tardíamente (entre los 
30 y 40 años de edad, generalmente). En ellas, “la estructura interna de la vida 
psíquica está notablemente menos afectada [que en la demencia precoz], a causa 
del desarrollo mucho más atenuado de los trastornos de los sentimientos y de la 
voluntad”. Sus cuatro formas clínicas (sistemática, expansiva, confabulacoria 
y fantástica) se caracterizan por presentar alucinaciones y una coloración para- 
noide del cuadro clínico. Con el paso de los años y especialmente merced al tra- 
bajo de W, Meyer (“Uber paraphrene Psychosen”, 1921), validado por el propio 
Kracpelin, esta agrupación parafrénica volvería nuevamente a ser reintegrada en 
el marco de la demencia precoz. 

Junco con la Dementia praecox, cl otro polo de la psicosis está constituido por 
la locura maníaco-depresiva (das manisch-depressive Irresein), cuya versión defini- 
tiva quedó perfilada en 1913. Incluyó en ella un conjunto de cuadros que com- 
partían, en su opinión, un buen número de rasgos fundamentales. A diferencia 
de sus contemporáneos y predecesores, Kraepelin innovó sobre este particular al 
romper definitivamente con la vieja concepción que únicamente contemplaba la 
evolución a través de la sucesión y la alternancia periódica de fases maníacas y 
depresivas. 

Al margen de las demencias endógenas y de la locura maníaco-depresiva situó 
a la paranoia o locura (Verriicktheit), pues le atribuyó una causalidad psicogené- 
tica basada en la “elaboración enfermiza de ciertas experiencias vitales propias del 
enfermo”; asimismo, diferenciado de la paranoia, Kraepelin describió el delirio 
querulante, ya que en su consideración ticne éste su origen específico en un acon- 
tecimiento externo que suministra todo el material para la formación morbosa. 
Una visión panorámica de la construcción de su nosografía sistemática indica a 
las claras el intento de reducción, casi de aniquilación, de la paranoia clásica, que 
había sido a lo largo del siglo XIX la psicosis por excelencia; por tal motivo, a fin 
de dotarla de un marco nosográfico delimitado y de una esencia nosológica pre- 
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cisa, Cramer y Bódecker habían presentado su célebre informe (“Abgrenzung und 
Differentialdiagnose der Paranoia”) en la Sociedad de Psiquiatría de Berlín en 
diciembre de 1893, proponiendo limitar la paranoia exclusivamente a los tras- 
tornos del juicio y dejando fuera de ella los delirios secundarios a trastornos afec- 
tivos. Pero el modelo médico de Kracpelin desplazó forzadamente la mayoría de 
casos tradicionalmente llamados Paranoia hacia la Dementia praecox y hacia las 
parafrenias, consideradas ambas auténticas enfermedades mentales de evolución 
demenciante, a las que atribuyó una etiología orgánica de tipo “endógeno”. Final- 
mente, la casi inexistente “paranoia” terminaría por equivaler al delire d'interpré- 
tation de Sérieux y Capgras. 


4.8. Críticas a la sistemática kraepeliniana: la Gebirnparhologie 


La neuropsiquiatría continental de finales del siglo XIX había desarrollado en 
buena medida las especulaciones harto heterogéneas del denostado movimiento 
frenológico. Franz Josef Gall (1758-1828), su iniciador e impulsor, había trata- 
do de contribuir con su “craneoscopia” al conocimiento del córtex cerebral y de 
sus funciones. 'Iras considerar que el cerebro es cl asiento del pensamiento, se pro- 
puso aprehender las tendencias y los sentimientos mediante la palpación y la medi- 
ción del cráneo. De este modo, a finales del siglo XVII Gall había compuesto una 
cartografía según la cual a las veintisiete protuberancias cerebrales identificadas 
correspondían otras tantas facultados; pero la lista siguiría creciendo a la par 
que se desarrollaba la doctrina. Así, pocos años después, su alumno Gaspar 
Spurzheim, introductor de esta doctrina en Inglaterra, había elevado el inventa- 
rio hasta un total de treinta y cinco, mientras que el americano J. W. Redfield 
localizó un total de ciento sesenta cualidades y defectos. Aunque inicialmente 
atraídos, los akienistas europeos perdieron definitivamente su interés por la fre- 
nología a partir de la segunda mitad del siglo XIX. 

Sin duda, la sistemática kraepeliniana desagradó profundamente a sus cole- 
gas franceses, ya que de un plumazo desbarataba todo el edificio de los delirios 
crónicos, su tesoro más preciado. En cfecto, prácticamente cualquier forma deli- 
rante minuciosamente descrita por los franceses quedaba englobada dentro de las 
demencias paranoides o de las parafrenias. Magnan, Serbski, Séglas, Chaslin, 
Ballet y otros muchos, trataron de sostener sus agrupaciones frente a la implaca- 
ble apisonadora kraepeliniana. Sirva como ilustración de esta rivalidad franco-ale- 
mana la siguiente anécdota relatada por el psiquiatra americano Clarence Farrar. 
En una visita a Sainte-Anne que éste realizó con el neuropatólogo E Nissl —alum- 
no de Kracpelin en Heidelberg y después su sucesor en la cátedra, Magnan expu- 
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so un caso paradigmárico de “delirio crónico de evolución sistemática”; ansioso 
por conocer la impresión de los invitados, Nissl le comentó: “Es un caso bastan- 
te típico de demencia precoz”. Al día siguiente Farrar y Nissl fueron informados 
de que, tras esas palabras, Magnan se retiró a su despacho, “inclinó la cabeza sobre 
su escritorio y lloró” 

Pero el sistema kraepeliniano tampoco agradó a todos sus compatrioras. Algu- 
nos, los menos, seguían interesados en la investigación de la paranoia, como es el 
caso de Robert Gaupp y su alumno Ernst Kretschmer; otros, como Alfred Hoche 
(1865-1943), se mostraron muy reticentes a la teoría de las “enfermedades men- 
tales” independientes y abogaron a favor de formas de reacción preformadas en 
las que se pondrían de manifiesto ciertos “acoplamientos de síntomas” de una 
manera bastante constante; otros aún siguieron a Karl Bonhoeffer (1868-1948), 
discípulo de Wernicke, quien a principios de la segunda década del pasado siglo 
había precisado ciertos tipos de reacciones estereotipadas del encéfalo ante agre- 
siones externas muy diversas (exogene psychische Reakzionstypen). Así y todo, las 
ideas kraepelinianas no tardaron en asentarse en Estados Unidos. Uno de sus 
primeros mentores fue Adolf Meyer (1866-1950), médico suizo formado en las 
mejores escuelas de psiquiatría europeas, quien cras emigrar a Estados Unidos 
abandonó pronto su militancia kraepeliniana para abrazar el eclecticismo típi- 
co de aquellas tierras y pergeñar una psiquiatría basada en el common sense beha- 
viorista. 

La otra gran corriente de la clínica alemana, la Gehirnparhologie, surgida tam- 
bién de Griesinger, se inclinó hacia la fisiología y la neuroanatomía. Herederos 
en última instancia de la frenología de Gall, los estudios de anatomía del sistema 
nervioso se perfeccionaron notablemente a partir de la segunda mitad del siglo XIX. 
A ello contribuyeron notablemente los hallazgos del cirujano Paul Broca en rela- 
ción con la afasia, cuyo epónimo aún se utiliza. Pero esta orientación, llamada 
por K. Jaspers “mitología del cerebro” (Gehirnmyrhologie), alcanzaría su máximo 
esplendor con las obras del sajón Theodor Meynert (1833-1892) y del silesio Karl 
Wernickc (1848-1905). Amén de por los numerosos estudios sobre el órgano en 
cuestión, esta corriente se caracterizó por estar imbuida de un nihilismo tera- 
péutico notable y por preferir la investigación de laboratorio a la clínica y al con- 
tacto con los pacientes. En este sentido, son harto conocidas las críticas que el 
médico y escritor Arthur Schnitzler dedicó a Meynert, también las que el propio 
Kraepelin evocó en su Autobiografía respecto a Paul Flechsig, e incluso las con- 
signadas por Aubrey Lewis a propósito del neurólogo británico J. H. Jackson. 
Ciertamente, los neuropsiquiatras, tan científicos en su ideario, mostraron gene- 
ralmente una marcada incapacidad personal para enfrentar la clínica cotidiana 
con pacientes mentales. 
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Aun a pesar de estas deficiencias, es un hecho sobradamente conocido que en 
los años ochenta del siglo XIX, las cátedras de psiquiatría alemanas comenzaron 
a ser copadas por estos investigadores del sistema nervioso: Wernicke cn Breslau, 
Meynert en Viena, Flechsig en Leipzig, Von Gudden en Múnich, Hiezig en Halle; 
Nasse en Heidelberg y Westphal en Berlín. 

La Gehirnpathologie alernana tuvo su réplica rusa en la reflexología de Seche- 
nov, continuada por Korsakov (1854-1900) y Paulov (1849-1936), La psiquia- 
tía inglesa, por su parte, había heredado de Henry Maudsley (1835-1918) una 
orientación pragmática —tanto terapéutica como organizativa— y organicista (“Los 
trastornos mentales no son atra cosa que trastornos de los nervios en los que domi- 
nan los síntomas mentales”). Pero esta orientación neuropatológica alcanzaría su 
mayor desarrollo con las contribuciones de los neurólogos John Hughlings Jack- 
son (1835-1911), cuya teoría sobre las jerarquías funcionales marcó decisivamente 
el órgano-dinamismo de H. Ey, y Charles Scott Sherringron (1857-1952), quien 
verificó experimentalmente las deducciones jacksonianas. Si bien han sido muchos 
los críticos del hipotético proyecto defendido por Mcynert y Wernicke (entre ellos 
Kraepelin, Kurt Schneider y K. Jaspers), otros, por el contrario, continuaron tra- 
tando de explicar la patología psíquica a partir de la patología cerebral (Bon- 
hoeffer, Kleist y su alumno Leonhard). 


4.9. La desatención de las neurosis; Charcot, su escuela y la histeria 


Fuera del terreno de la gran patología mental que terminaría por reunirse 
bajo la rúbrica “psicosis”, es decir, un poco al margen de la práctica de los psi- 
quiatras y alienistas, el campo de los “nervios” y las neurosis estaba más próxi- 
mo al quehacer cotidiano de los médicos de familia y de los neurólogos. Esta 
desatención de los psiquiatras puede ejemplificarse recordando el escasísimo 
número de páginas que, en esos años, dedicaron a las neurosis dos de los más 
renombrados manuales psiquiátricos: en la última edición del Lehrbuch de Krae- 
pelin, apenas 130 de las 1.370 abordaban csos temas; pero más sorprende aún 
que en Francia, en el célebre Traité de Pathologie mentale (1903), únicamente 
100 de las 1.600 páginas estuviesen dedicadas a las neurosis, máxime cuando 
fue dirigido por Gilbert Ballet, quien combatió conera el neurólogo Dejerine 
para acercar a los dominios de la psiquiatría todo el conjunto de la patología 
mental. Los balnearios, las curas de reposo desarrolladas por Silas Weir-Mit- 
chell, la electroterapia, los masajes y algunas formas rudimentarias de psicote- 
rapia constituían las propuestas de tratamiento más socorridas para estas pato- 
logías menores o “nerviosas”. 
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En términos generales, hasta Freud el ámbito de la neurosis había sido per- 
sistentemente orillado. En el terreno nosográfico primaba una completa y deso- 
ladora atomización, pues todas las aproximaciones psicopatológicas carecían en 
esta materia de todo principio organizador. Cierto es que pueden hallarse algu- 
nas descripciones decimonónicas bien cumplimentadas sobre la agorafobia, espe- 
cialmente las realizadas por Westphal; empero, el conjunto de fenómenos que 
años más tarde Freud articularía bajo la rúbrica “neurosis obsesiva” presentaba un 
panorama completamente heterogéneo y pulverizado en ciertas cristalizaciones 
sintomatológicas: la folie de doute y el delire de toucher, como las habían denomi- 
nado J. P. Falret, Legrand du Saulle y otros. Por otra parte, la descripción muy 
aquilatada que Beard realizó de la neurastenia contrastaba en cxtremo con ese 
“fárrago de manifestaciones” desconcertantes a las que tradicionalmente se lla- 
maba “histeria”. 

Sin embargo, a finales del siglo XIX y merced al trato con sujetos histéricos, 
se produciría una nueva dimensión de la clínica mental que traería como conse- 
cuencia el nacimiento del psicoanálisis. Denostada como pocas otras alteracio- 
nes, la histeria comodaba sobremanera a los médicos, que adoptaban frente a 
ella una actitud de rechazo o, en el mejor de los casos, de paternalismo. La céle- 
bre exclamación de Grasset, “¿Podemos imaginar a alguien más desgraciado que 
el marido de una histérica?”, o aquella otra de Legrand du Saulle, “La histérica 
es generalmente egoísta”, ilustran con claridad todos estos extremos. Ligada des- 
de la Antigiiedad al útero, posteriormente al encéfalo (Willis, Georget y Briquet) 
y a los nervios (Bernheim), a finales del siglo XIX la histeria terminaría por ocu- 
par un lugar destacado entre los trastornos psíquicos. En términos generales, el 
enfoque de los escasos alienistas que se interesaron por la histeria coincidió en 
destacar sus rasgos del carácter más insoportables, especialmente la omnipresen- 
te “perversión intelectual” y esa “mentira patológica” que constituía la esencia de 
su mal; en este sentido, Lascgue afirmó en 1878: “La definición de la histeria 
jamás ha sido dada y nunca lo será. Los síntomas no son ni tan constantes ni tan 
uniformes, ni tan iguales en duración e intensidad para que un tipo descriptivo 
pueda comprender todas las variedades”. Frente a los alienistas, los neurólogos 
insistían en que el poder de la sugestión constituía su esencia más verdadera. 

Pero cuantas consideraciones se puedan hacer sobre la histeria cn el siglo XIX 
están íntimamente ligadas a un nombre y un lugar: Jean-Martin Charcot (1825- 
1893) y el hospital parisino de la Salpétricre. A partir de 1870 Charcot empren- 
dió una revisión de la histeria aplicándole los principios impecables de la semio- 
logía médica anatomoclínica desarrollados por la escuela de la Salpcrriére, 
estudiando así la histeria como si de una enfermedad neurológica se tratara: pri- 
mero, la descripción de los cuadros clínicos típicos, regulares e invariables; más 
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tarde, la explicación de csos fenómenos mediante las lesiones anatomopatológi- 
cas. Logró de este modo aislar la “gran histeria” y caracterizar sus cuatro fases típi- 
cas: epileptoide, grandes movimientos, actitudes pasionales y delirio terminal, 
Uno de los hitos más sobresalientes en esta materia se produjo en 1882, cuando 
Charcot presentó a la Academia de las Ciencias su comunicación “Sur les divers 
érats nerveux determinés par l'hypnotisarion chez les hystériques”. Este texto 
supuso una pequeña revolución en la medida en que reivindicaba el hasta enton- 
ces marginal hipnotismo (Mesmer, Puységur, Braid) como método diagnóstico, 
incorporándolo además a las terapéuticas médicas de la histeria. De pronto, y gra- 
cias al prestigio profesional de Charcot, la histeria y el hipnotismo se situaron en 
el centro de la investigación científica. Sin embargo, este autor llevó hasta el extre- 
mo la asimilación de la hipnosis y la histeria, considerando que el síntoma histé- 
rico cra el resultado de una 2utosuggestion sobrevenida a consecuencia de un trau- 
matismo. 

Finalmente, empero, los resultados de las investigaciones anatomopatológi- 
cas sobre la histeria desarrolladas por Charcot y sus discípulos se tiñeron de un 
tono pesimista. Por más que hubiera afirmado respecto a la grande hystérie que 
“sus manifestaciones son siempre las mismas, comunes en la gente de la calle y 
en la del hospital, válidas para todos los países, para todos los tiempos y para todas 
las razas”, lo cierto era que esas manifestaciones desafiaban cualquier orden noso- 
lógico; ciertamente, como poco después mostraría Freud, su esencia no puede ser 
aprchendida por ningún modclo médico de la enfermedad. Tampoco en el terre- 
no ctiológico y patogénico se hallaron resultados concluyentes; más bien al con- 
tario, ya que ante la ausencia de toda lesión anatómica, el interés de Charcot se 
desplazó paulatinamente hacia las “lesiones funcionales” o “dinámicas”, erigien- 
do a partir de estas consideraciones una teoría de la histerta traumática. Una vez 
más Laségue volvía a tener razón, pues la histeria desafiaba y subvertía cualquier 
principio médico con el que se intentara aprehenderla. 

Las claboraciones de Charcot y su escuela (especialmente Gilles de la Touret- 
te y Babinski) fueron punto por punto rebatidas por el profesor de medicina inter- 
na Hippolyte Bernheim (1840-1919) —alumno de Ambroise A. Liébeault— y sus 
colegas de Nancy. Conocedor profundo del hipnotismo, Bernheim se opuso fron- 
talmente a la asimilación de la histeria a la hipnosis y abogó a favor de que la hip- 
nosis es un efecro de la sugestión, un fenómeno casi universal que no es patri- 
monio exclusivo de los sujetos histéricos: “La sugestión [...] considero que es la 
clave de cuantos hechos hipnóticos he observado. Sin la sugestión no he podido 
producirlos”. Seguidor de los principios fisiopatológicos alemanes antes que de 
los anatomoclínicos parisinos, Bernhcim propendió a considerar las manifesta- 
ciones bistéricas como fenómenos emotivos. Merced a esta nueva teoría, que ter- 
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minaría por imponerse con el paso de los años, la histeria se convertía en una psi- 
coneurosis emocional. 

Sobre estos presupuestos que corregían la concepción de Charcot, su alum- 
no Joseph Babinski (1857-1932) destacó el origen representativo (ideativo) de 
los síntomas histéricos y el papel que desempeñan los fenómenos transferencia- 
les o sugestivos en su producción, así como la frecuente presencia de simulacio- 
nes. Más acorde con tales planteamientos, en 1901 propuso el nombre “pitiatis- 
mo” para enmarcar ese conjunto de fenómenos reproducibles por sugestión y 
persuasión. A pesar de tantas críticas y rectificaciones, la enseñanza de Charcot 
en la Salpétricre habría de convertirse en la referencia de la nueva psicopatología 
de las neurosis. Y esto fue así por el inusitado talento de dos de los asistentes a 
sus conferencias y presentaciones de enfermos: Janet y Freud. 


4.10. Freud y la nueva clínica 


Como ya se ha apuntado, la muerte de Charcor supuso igualmente el ocaso 
progresivo de su obra psicopatológica. Sin embargo, el fracaso de la más sobria y 
meticulosa investigación neuropatológica de la histeria contribuiría a identificar 
la verdadera esencia del trastorno. En efecto, después de tantos esfuerzos por per- 
filar su cuadro clínico y por tratar de someter el rebelde pathos de los sujetos his- 
téricos a las leyes de la neuroanatomía, la histeria terminaría por desprenderse de 
su vinculación con los nervios para comenzar a ser avistada desde otra dimensión 
transcercbral que, pocos años después, comenzaría a marcar los contornos topo- 
lógicos del inconsciente y a perfilar las leyes que lo rigen. En ese sentido, los infruc- 
tuosos esfuerzos de la patología médica por reducir la sintomatología histérica a 
leyes puramente anatómicas condujeron la investigación hacia “otra escena” ubi- 
cada más allá del útero, de los fluidos, de los nervios y de la conciencia. Y fue en 
esta precisa coyuntura donde otro neurólogo, Sigmund Freud, accedió a un saber 
inconsciente localizado más allá del discurso de la ciencia médica, un saber que 
surgía en la palabra de los propios pacientes. Tal fue el contexto en el que el indis- 
cutible genio de Freud realizó los primeros descubrimientos que habrían de con- 
ducirle sin tardanza a la construcción del psicoanálisis. 

Formado en una de las escuelas de medicina más abiertamente positivistas y 
antivitalistas, alumno del fisiólogo Ernst Wilhelm von Briicke, Sigmund Freud 
(1856-1939) se especializó en neurología en el Hospital Gencral de Viena de la 
mano de H. Nothnagel y de Th. Meynert. En este sentido, cabe una vez más enfa- 
tizar la inicial raigambre materialista y antimetafísica en la que Freud se formó 
como investigador: los principios de la “escuela de Helmholtz” —de los que Brúc- 
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ke, Du Bois-Reymond y Ludwig eran reputados paladines—, que consideraba úni- 
camente las fuerzas fisicoquímicas a las que estaba sometido cl organismo huma- 
no, y la neuropsiquiarría organicista y asociacionisca de Meynert. 

Como reconocimiento a sus investigaciones histológicas y clínicas, en 1885 
fue nombrado Privatdozent en neuropatología y obtuvo una beca para ampliar 
estudios en la Salpétriére, con J. M. Charcot. Subyugado por la histeria y, en gran 
medida, decepcionado con los escasos conocimientos que la medicina ofrecía para 
explicar ese mal y tratar a esas personas, regresó a Viena albergando una hipóte- 
sis que serviría de punto de partida a su investigación: las parálisis y las anestesias 
histéricas, más que guardar una correspondencia con las leyes anatómicas, están 
determinadas por las “representaciones” que esos sujetos tienen de las mismas. 
Abí se muestra ya, si bien de forma rudimentaria, esa vinculación consustancial 
que une al sujeto con el lenguaje, y que se convertiría a la postre en uno de los 
elementos centrales de toda su elaboración doctrinal. En este sentido, cn su con- 
ferencia conmemorativa del centenario del nacimiento de Freud, J. Lacan afir- 
mó: “En la perspectiva freudiana, el hombre es el sujeto capturado y torturado 
por el lenguaje”. 

Instalado ya como neurólogo privado, su clientela inicial se componía csen- 
cialmente de mujeres de la burguesía vienesa afectadas de esos trastornos histéri- 
cos que sus colegas rehusaban acender; al tiempo, consultaba como neurólogo en 
la clínica de enfermedades de la infancia dirigida por M. Kassowirz. Sabido es 
que las posibilidades terapéuticas de la neurología de aquella época eran harto 
insuficientes y que su función esencial se limitaba al diagnóstico. Freud ensayó 
inicialmente las técnicas terapéuticas al uso (masajes, hidroterapia, electrotera- 
pia), para abandonarlas definitivamente en favor de otros procedimientos más 
activos como la sugestión, la hipnosis y la catarsis, hasta hallar definicivamente el 
método fructífero de la asociación libre. Acompañado inicialmente por el médi- 
co internista Josef Breuer, con quien había publicado en 1895 los Studien úiber 
Hysterie, Freud introdujo con la freie Assoziation un giro radical con respecto a 
cualquiera de los métodos médicos hasta entonces empleados para paliar el sufri- 
miento humano, pues tal método presuponía un saber en cl paciente al que podía 
accederse franqueando el muro del lenguaje. De esta manera, entre los años 1892 
y 1898 se fue progresivamente fraguando lo que él mismo denominó Psychoa- 
nalyse. Aunque son numerosas las definiciones que el propio Freud dio del psi- 
coandlisis a lo largo de su obra, recordaremos a continuación la propuesta cn 
1922, que recoge las tres grandes acepciones que conticne el término: en primer 
lugar, es un método de investigación de los procesos mentales, especialmente de 
los inconscientes, a través de la palabra y la asociación libre; en segundo lugar, 
una modalidad terapéutica (cura psicoanalítica) para el tratamiento de los tras- 
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tornos mentales; finalmente, una disciplina científica psicológica y psicopatoló- 
gica que aúna y articula el conjunto de las investigaciones clínicas y terapéuticas 
conseguidas por este método. 

Aunque sea de manera telegráfica, no está de más señalar tres de los princi- 
pios que orientaron las incipientes investigaciones freudianas: en primer lugar, el 
reto de separar las enfermedades del organismo y los trastornos psíquicos, valién- 
dose para ello de una semiología neurológica muy precisa; en segundo lugar, la 
férrea oposición a las teorías que propugnaban la herencia y la degeneración como 
causa primera de los trascornos mentales; finalmente, su apuesta por la psicogé- 
nesis fue desde el principio argumentada a partir de la constatación de las manio- 
bras defensivas ante escenas infantiles patógenas de carácter sexual, orientando 
así sus pesquisas hacia la infancia y la sexualidad. 

A diferencia de Pierre Janet (1859-1947), inventor de un método de análi- 
sis psicológico en el que los trastornos mentales son cl resultado de oscilacio- 
nes de la tensión psicológica y de la fuerza disponible, Freud procedió al estu- 
dio de las representaciones patógenas hasta culminar en su doctrina de la 
“represión”. El análisis de sus pacientes y su propio autoanálisis le condujeron 
inexorablemente a la sexualidad infantil y a elaborar inicialmente una teoría de 
la seducción, pronto abandonada en favor de la teoría de la fantasía y del com- 
plejo de Edipo. 

Sobre la base de esta nueva concepción de la realidad psíquica, asentada en 
los pilares de la sexualidad infantil y de las formaciones del inconsciente, Freud 
prosiguió formulando sus primeros bocetos psicopatológicos sobre las “neuro- 
psicosis de defensa”. Con el paso de los años y al tiempo que publicaba sus gran- 
des historiales clínicos entre 1905 y 1914 (Ida Bauer y la histeria, Herbert Graf 
y la fobia infancil, Ernst Lanzer y la neurosis obsesiva, Paul Schreber y la para- 
noia, Serguei C. Pankejeff y la neurosis infantil), fue organizando una nueva psi- 
copatología estructural, En ella, las tres estructuras clínicas descubiertas queda- 
ban conformadas como respuestas particulares ante la castración, siguiendo 
mecanismos etiopatogénicos independientes y diferenciales: Verdrángung (repre- 
sión) en la neurosis, Verwerfung (repudio o forclusión) en la psicosis y Verleug- 
nung (renegación o desmentido) en la perversión. 

El descentramiento radical de la patología mental tanto de la conciencia como 
del Yo (todos somos extranjeros en nosotros mismos; el Yo no es dueño de su pro- 
pia morada), iniciado por Freud desde el comienzo de su obra, permitiría asen- 
tar una nueva concepción nosológica, una reorganización nosográfica más acor- 
de con la clínica subjetiva y un procedimiento terapéutico aplicable 2 todo ese 
nutrido conjunto de patologías. Esta nueva clínica, surgida en el seno del discurso 
médico-psiquiátrico pero cada vez más desgajada de él, procuró inmediatamen- 
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te una reformulación radical de la patología mental, incluida la estrictamente psi- 
cótica, hasta entonces patrimonio exclusivo de la psiquiatría. 

A partir de los primeros años del pasado siglo comenzó a reunirse alrededor 
de Freud un pequeño círculo de discípulos, a los que se añadirían inicialmente 
los prestigiosos psiquiatras zuriquescs Bleuler y Jung. En adelante, la extensión 
progresiva del movimiento psicoanalítico comenzaría a cuajarse en multitud de 
publicaciones y en un buen número de influencias doctrinales que inspiraron a 
autores más o menos ajenos al psicoanálisis. A pesar de su escasa práctica con 
pacientes psicóticos, Freud logró también incorporar este ámbito a la clínica psi- 
coanalítica; su ensayo sobre el magistrado paranoico Dr. Paul Schreber, publica 
do en 1911, habría de convertirse a la postre en uno de los textos de referencia 
más influyentes en este dominio de la psicopatología. 


4.11. Desgarramientos de la identidad: Bleuler, Chaslin y Clérambault 


Junto con esta contribución de Freud, a lo largo de la segunda y de la tesce- 
ra décadas del pasado siglo se elaboraron y publicaron tres obras decisivas para el 
esclarecimiento de la psicosis. La primera, escrita por E. Bleuler, supuso el pri- 
mer acercamiento psicopacológico a un grupo de psicosis desde entonces llama- 
das “esquizofrenia”; en la segunda, más centrada en el terreno de la semiología, 
Chaslin perfiló el campo de las locuras discordantes; finalmente, a lo largo de los 
años veinte y treinta, Clérambault propuso un modelo nosológico de este grupo 
de psicosis a partir de su Automatismo Mental. A estas decisivas aportaciones a 
la psicopatología de la psicosis hay que sumar la emergencia de la orientación 
fenomenológica, cuyas bases fueron sentadas por Karl Jaspers en su Allgemeine 
Psychopathologie, publicada en 1913. 

Avalado por una larga experiencia clínica en el asilo de Rheinau y en la clínica 
universitaria del Burghólali (Zúrich), Eugen Bleuler (1857-1940) publicó en 1911 
su Dementia praccox oder Gruppe der Schizophrenien. Se trata de una obra fundacio- 
nal en la que su autor trató de aplicar “las ideas de Freud a la Dementia praecox de 
Kracpelin”, proponiendo la denominación “grupo de las esquizofrenias” a un amplí- 
simo grupo de psicosis caracterizadas por “un tipo específico de alteración del pen- 
samiento, de los sentimientos y de la relación con el mundo exterior, que en nin- 
guna otra parte aparece bajo esta forma particular”. La escisión (Spaltung) de las 
funciones psíquicas sustituye a los criterios evolutivos kraepclinianos de demencia y 
precocidad, confiricndo así a la esquizofrenia un carácter menos deteriorante, 

Desde una perspectiva psicopatológica, Bleuler diferenció dentro de esos cua- 
dros unos síntomas fundamentales (Grurdsymptome), básicos, específicos o per- 
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manentes, a los que opuso unos síntomas accesorios (akzessorische). Los primeros 
consisten en trastornos de la asociación y de la afectividad, en la predilección de 
la fantasía en detrimento de la realidad y en la marcada inclinación a apartarse 
de ésta (autismo); los segundos corresponden a los cumplidamente descritos por 
la semiología kraepcliniana: las alucinaciones, las ideas delirantes (no sistemati- 
zadas), las perturbaciones accesorias de la memoria, la pérdida de las fronteras 
temporales y espaciales, los trastornos del lenguaje y de la escritura, los síntomas 
somáticos (no siempre presentes), los signos catatónicos y algunos síndromes agu- 
dos y estados transitorios. 

En el terreno nosográfico, Bleuler extendió los dominios de la esquizofrenia 
hasta ámbitos muy problemáticos, toda vez que añadió a las formas kraepelinia- 
nas clásicas (paranoide, catatónica, hebefrénica) una “esquizofrenia simple” y otra 
“latente”, aunque estas últimas apenas las describió. Entrecruzó así la esquizofre- 
nia con algunos trastornos graves anteriormente descritos dentro de las persona- 
lidades patológicas y las neurosis, sin establecer límites precisos entre ellas. La 
imprecisión de los límites de la esquizofrenia descrita por Bleuler se convirtió muy 
pronto en motivo de recurrentes polémicas, especialmente las orquestadas por los 
clínicos franceses. En este sentido, Dide y Guiraud, autores en 1922 del manual 
La psychiatrie du médicin practicien y valedores de la tradición clásica en psicopa- 
tología, defendieron el término hebefrenia para la demencia precoz de Kraepe- 
lin, y para el resto de formas delirantes mantuvieron la designación francesa “deli- 
rios crónicos”. Coreando esta propuesta, el profesor Henri Claude (1869-1945) 
se esforzó por mantener separadas la demencia precoz de Kraepelin de la esqui- 
zofrenia de Bleuler. Según esta concepción, el término kracpeliniano debía nom- 
brar únicamente los casos de auténticas demencias precoces que manifestaban 
una total fidelidad al paradigma hebefrénico; todos los casos en ella incluidos eran 
tributarios de una causalidad orgánica con probable sustrato anatomopatológi- 
co. El resto de formas, las llamadas schizoses, agrupaban al conjunto de afeccio- 
nes surgidas de una psicogénesis reactiva que no presentaban una completa afec- 
tación de las facultades mentales. Pero el problema de los límites nosográficos 
tampoco conformó a los autores de lengua alemana, que pretendieron subsanar- 
lo mediante más propuestas clasificatorias basadas en descripciones propias a las 
que consideraron originales. Así, por ejemplo, Kleist y Leonhard diferenciaron 
las esquizofrenias “sistemáticas” o “típicas” (procesos neurológicos degenerarivos) 
de las “atípicas” (situadas éstas a medio camino entre la esquizofrenia y las enfer- 
medades maníaco-depresivas); Langfeldt propuso la categoría de la psicosis “esqui- 
zofreniforme”, Riimke las “pseudoesquizofrenias”; Stachelin, Labhardt y Boeters 
las psicosis “emocionales” esquizofreniformes; Scharferter las psicosis “simbióti- 


cas”, etc. 
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En el terreno de las causas, las opiniones de Bleuler contrastan frontalmente 
con sus elaboraciones psicopatológicas, pues antes que buscar y detallar meca- 
nismos psíquicos capaces de explicar la etiología y la patogenia, se inclina de buen 
grado por la organogénesis. De este modo, este autor afirma que “el trastorno 
cerebral determina los síntomas primarios”, mientras que sólo algunos síntomas 
psíquicos poco severos son una consecuencia más indirecea del trastorno cercbral. 
Reafirmándose más aún en su posición, en el curso de una conferencia dirigida 
alos psiquiatras franceses en 1926, Bleuler no vaciló en afirmar, sin aportar prue- 
ba alguna para ello, que la esquizofrenia cs una única enfermedad tanto desde el 
punto de vista clínico como del heredo-biológico, etiológico y anatómico: “El 
origen orgánico de la esquizofrenia es demostrable hoy en día con toda la eviden- 
cia que se quiera exigir”. 

Dejando al margen estas consideraciones que muestran las debilidades de su 
concepción, la obra de Bleuler ilustra grosso modo una nueva mirada psicopato- 
lógica que no se detiene —como en el caso de Kraepelin— en los fenómenos más 
llamativos y superficiales, sino que pretende penctrar siguiendo en esto a Freud— 
en los procesos incrapsíquicos en los que se avistan algunas formas concretas del 
desgarramiento de la identidad. Escisión, repudio, desdoblamiento, xenopatía, 
disociación y discordancia fueron algunos de los conceptos operativos con los que 
se trató de nombrar de una mancra gencral esa ruptura de la unidad interior, ese 
desacompasamiento y esa fragmentación de los procesos psíquicos o esa invasión 
xenopática que fulmina el armazón de la identidad; todas estas aproximaciones 
se apoyan en gran medida en el análisis del los trastornos del lenguaje, bien sea 
en la forma de alteraciones de las asociaciones, bien en la precipitación de dis- 
cordancias, o bien en la sonorización del lenguaje interior. En su conjunto, tales 
visiones innovadoras guardan en mayor o menor medida relación con el naci- 
miento del psicoanálisis, cuyas primeras concreciones hacían hincapié precisa- 
mente en ese tipo de procesos de división subjetiva. En este sentido, también las 
obras de Chaslin y Clérambault, muy ajenas ambas al psicoanálisis, pueden enten- 
derse como efectos colaterales del descubrimiento freudiano. 

Philippe Chaslin (1857-1923), alienista de Bicétre y de la Salpécritre, fue ante 
todo un gran semiólogo, un captador y registrador de signos, un defensor de la 
clínica de la observación y del lenguaje psicopatológico simple, preciso y “bien 
hecho”. Aún recordado por su descripción de la confusion mentale primitive, amplia- 
mente desplegada en su monografía de 1895, el cenit de su obra lo constituyen 
sus Eléments de sémiologie et cliniques mentales, publicados en 1912. Dentro de 
las casi mil páginas que componen estos Elementos, plagados de innumerables 
observaciones clínicas, la mayor originalidad se aprecia en el concepto de discor- 
dance y ea la agrupación nosográfica folies discordantes. Aunque sin un abordaje 
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conceptual sistemático, la discordancia nombra un conjunto de fenómenos mar- 
cados por una contraposición interna: en algunos casos se trata del desacuerdo 
existente entre el humor, la mímica y los contenidos delirantes; en otros, Ja dis- 
cordancia se sitúa entre la inteligencia y el lenguaje, entre un lenguaje correcta- 
mente ordenado y, al mismo tiempo, la ausencia de significaciones inteligibles, 

A partir de este concepto, Chaslin agrupará todos esos trastornos bajo la rúbri- 
ca “locuras discordantes” —no sin razón, él rehúsa a propósito el término “enfer- 
medades mentales” por parecerle demasiado prerencioso—, en la que se rcúnen las 
tres formas clásicas de la demencia precoz krapeliniana más la folie discordante 
verbal. Esta última, una variedad original de Chaslin, describe un tipo clínico 
poco frecuente y de larga duración, “que no es propiamente delirante, pero que 
presenta una incoherencia verbal extraordinaria”. 

Otra versión del desgarramiento de la identidad fue la desarrollada por Gaé- 
tan Gatian de Clérambault (1872-1934), médico-jefe de la Enfermería especial 
de la Prefectura de Policía de París y el más destacado micro-fenomenólogo de la 
psicosis. Su empeño por asistir a la génesis y a los primeros pasos de la edificación 
de las psicosis, por nombrar cse conjunto de fenómenos xenopáticos situados en los 
límites de lo aprehensible y hasta entonces dejados en la sombra, estaba guiado 
por el anhelo de descubrir sus mécanismes générateurs. Continuando con las des- 
cripciones de Baillarger y Séglas sobre las alucinaciones psíquicas y psicomotri- 
ces verbales, entre 1919 y 1927 perseveró Clérambault en la investigación de los 
fenómenos elementales e iniciales hasta reunirlos en un mismo síndrome (Petit 
Anutomatisme Mentale). Basándose en multitud de observaciones de sujetos que 
debutaban en la psicosis, atribuyó a estos fenómenos un origen común y los disec- 
cionó con el estilete de la semiología (phénomenes subrils-phénomenes grossiers), 
proponiendo finalmente una organización jerárquica que seguía un proceso típi- 
co de edificación (desde el inicial Syndrome de passivité hasta, eventualmente, el 
tardío Triple Automatisme Mental). De igual modo, perfiló los efectos subjetivos 
de la implantación del Automatismo (scission du moi, formation de la personnali- 
té seconde), concluyendo que el Syndrome d'Automatisme Mental está constituido 
siempre por los mismos trastornos psíquicos, motores y sensoriales, que sc impo- 
nen de manera brutal y automática en la mentc del sujeto, que lo capturan y lo 
gobiernan. 

Convencido desde los inicios de su carrera de la oposición entre delirio (“superes- 
tructura”) y psicosis (“estructura”), Clérambault precisó que el Automatismo es 
el fenómeno primordial sobre el que pueden edificarse delirios secundarios muy 
variados; en ese sentido afirmó: “Se puede decir que en el momento en que el 
delirio aparece la psicosis ya es antigua”. A modo de síntesis de su descubrimien- 
to, en 1924 escribió: “Por Automatismo Mental entiendo los fenómenos clási- 
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cos: pensamiento precedido, enunciación de actos, impulsiones verbales, ten- 
dencia a los fenómenos psico-motores [...]. Creo con frecuencia, al aislar cl gru- 
po de fenómenos mencionados, haber innovado algunos aspectos al afirmar: 
1) su carácter esencialmente neutro (neutro al menos en principio); 2) su carác- 
ter no sensorial y 3) su rol inicial en el principio de las psicosis”. 


4.12. La fenomenología de K. Jaspers, la escuela de Heidelberg 
y K. Schneider; E. Kretschmer y otras escuelas y tendencias 


Al margen de estas consideraciones sobre la esquizofrenia y muy lejos de la 
nueva vía abierta por Freud, en 1913 un joven médico de la Clínica de Heidel- 
berg, contando aún con una experiencia clínica muy escasa, publicó un volumi- 
noso estudio de crítica epistemológica al discurso psiquiátrico. Karl Jaspers (1883- 
1969) pretendió centrar su Allgemeine Psychopharologie (Psicopatología general) cn 
el acontecer psíquico realmente consciente (“El objeto de la psicopatología es el 
acontecer psíquico realmente consciente”), esforzándose en descubrir qué y cómo 
experimentan y vivencian las personas trastornadas y cuáles son las condiciones y 
las causas de las que dependen. En su consideración, la fenomenología tiene la 
misión de presentarnos intuitivamente los estados mentales que experimentan los 
enfermos, de distinguirlos y limitarlos con términos precisos: “Ya que lo psíquico 
extraño no puede, como lo físico, ser percibido directamente, para obtener una 
introyección o comprensión de él, hemos de tratar siempre, según el caso, de des- 
cribir una serie de manifestaciones externas del estado de ánimo, estudiar las con- 
diciones, comparaciones y simbolizaciones sensorialmente intuidas mediante una 
representación sugestiva”. Sin embargo, del conjunto de daros aportados por la 
observación sólo algunos se comprenden mediante el análisis psicológico, mien- 
tras que otros Únicamente pueden ser explicados siguiendo una causalidad natu- 
ralísta. De esta manera se deslindan dos tipos de trastornos psicopatológicos: aque- 
llos cuyo “desarrollo” es perfectamente comprensible (reacciones determinadas por 
un acontecimiento, como las psicosis sensitivas o las alteraciones histéricas; de- 
sarrollos de la personalidad, como la paranoia de Kraepelin o las personalidades 
patológicas, etc.), y aquellas otras perturbaciones incomprensibles que constitu- 
yen “procesos” que introducen una ruptura en el acontecer vital, es decir, “un cam- 
bio psíquico totalmente nuevo” (procesos orgánicos diversos, procesos psíquicos 
como los sobrevenidos en muchas de las esquizofrenias descritas por Bleuler, expe- 
riencias delirantes primarias, ciertas ideas delirantes hipocondríacas). 

Frente a Kracpelin, quien realmente creía que la patología mental estaba com- 
puesta de verdaderas “enfermedades mentales” independientes como sucede en 
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cualquier otra rama de la medicina, Jaspers propuso una concepción sindrómica 
cuya etiología podía en algunos casos ignorarse por completo. Sin embargo, han 
sido muchas las objeciones planteadas a la fenomenología jaspersiana, especial- 
mente las que abundan en el permanente equívoco que introduce a la hora de 
comprender al paciente por el procedimiento de ponerse cn su lugar. Se trata, por 
tanto, de un tipo de abordaje psicopatológico que pretende aunar las visiones sin- 
crónica y diacrónica, pero que deja al margen toda realidad psíquica no cons- 
ciente: “Los procesos extraconscientes, en cambio, cuando no son procesos cor- 
porales que podamos percibir, no se pueden demostrar nunca”. Esta orientación 
influyó notablemente en las obras de un buen número de clínicos y sirvió de 
soporte a algunas tendencias desarrolladas a partir de los años treinta. Sin duda, 
las mayores influencias de la psicopatología de Jaspers fueron asumidas por algu- 
nos integrantes de la escuela de Heidelberg, consagrada como pocas a la investi- 
gación de la esquizofrenia, las alucinaciones y los delirios, y que contó con un 
ramillete de brillantes clínicos y tratadistas: entre los catedráticos de la clínica cabe 
recordar a Kraepelin, Nissl, Wilmanns, Carl Schneider —en el período hitleriano; 
se suicidó, como su Fiihrer, al terminar la guerra— y Kurt Schneider, y entre los 
médicos que allí se formaron y trabajaron, a Bonhoeffer, Gaupp, Alzheimer, Prinz- 
horn, Gruhle, Mayer-Gross, Janzarik, Matussek, Huber y Fellenbach. Pero de 
entre todos los seguidores de Jaspers, Kurt Schneider (1887-1965) merece una 
mención especial merced a la extraordinaria difusión que sus ideas alcanzaron en 
la psicopatología de lengua alemana, también en España y, más recientemente, 
en Estados Unidos. 

El 28 de febrero de 1946, cuando contaba 58 años y dirigía el Instituto Clí- 
nico de Múnich, Kurt Schneider asumió las funciones de Catedrático de Psi- 
quiatría en Heidelberg. Su obra articula las enseñanzas clínicas de Kracpelin y la 
orientación fenomenológica de Jaspers, a quien reconoció como su único maes- 
tro. Se trataba para él de seguir a Kraepelin en el terreno del diagnóstico, pero de 
superarlo en la comprensión de los trastornos mediante los modos de la vivencia 
que desvelaba la fenomenología jaspersiana. Este cruce de influencias queda paten- 
te en su célebre fórmula: “Diagnosticar es atender al cómo (la forma) y no al qué 
(el tema, el contenido)”. 

En su primera gran obra, Die psychopathischen Personlichkeiten (1923), exa- 
minó las personalidades anormales o psicopáticas, definiéndolas como “aquellas 
personalidades que sufren por su anormalidad o hacen sufrir por ella a la socie- 
dad”. Los diez grupos de personalidades psicopáticas que describió (hipertími- 
cos, depresivos, inseguros, fanáticos, necesitados de estimación, lábiles de ánimo, 
explosivos, desalmados, abúlicos y asténicos) habrían de contribuir notablemen- 
te a encumbrar las investigaciones sobre los trastornos de la personalidad, tan en 
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boga en estos días. Pero sus mayores aportaciones, recogidas cn Klinische Psycho- 
pathologíe (1950), conciernen a la discriminación entre la esquizofrenia y la psi- 
cosis manico-depresiva, así como sus numerosas contribuciones a la fenomeno- 
logía de los delirios. 

Respecto al diagnóstico de esquizofrenia propuso unos “síntomas de primer 
rango”, los cuales, si bien son bastante superficiales cuando se los compara con 
los propuestos por Clérambault, guiaron y siguen orientando a muchos clínicos: 
la sonorización del pensamiento, la audición de voces en forma de diálogo, la 
audición de voces que acompañan con observaciones los propios actos, las viven- 
cias de influencia ejercidas sobre el cuerpo, la sustracción del pensamiento y otras 
influencias sobre él ejercidas, la difusión del pensamiento, la percepción deliran- 
te, así como todo lo hecho o influido por otros en el campo de los sentimientos, 
tendencias y voliciones. Sin rehusar arrostrar la reflexión nosológica en los domi- 
nios de la patología mental, como se mostrará en detalle en la Parte V, Schneider 
advirtió que los síntomas de primer rango tienen un valor eminentemente diag- 
nóstico y no cabe esperar de ellos indicaciones precisas sobre el proceso mórbido 
que está en su base; por otra parte, pueden darse esquizofrenias sin este tipo de 
síntomas o presentar también varios de ellos. 

Amén de la esquizofrenia y la psicosis maníaco-depresiva, Kurt Schneider 
dedicó un buen número de sus estudios a glosar la fenomenología del delirio. A 
este respecto distinguió dos formas fundamentales: la “percepción delirante” y 
la “ocurrencia delirante”. Nombra la primera un trastorno del pensamiento con- 
sistente en la atribución de un significado anormal a una percepción real, la 
mayor parte de las veces en cl sentido de la autorreferencia y la revelación, sin 
causa comprensible en términos racionales o afectivos. Por su parte, las ocu- 
rencias o intuiciones delirantes —equivalentes a las cogniciones de Jaspers— son 
ideas delirantes súbitas, difíciles de determinar y en absoluto patognomónicas 
de la esquizofrenia. 

En su conjunto, las concepciones psicopatológicas de K. Schneider se mos- 
traban muy próximas a las tradicionalmente defendidas por la escuela de Hei- 
delberg, esto es, la aproximación psicopatológica descriptiva y la orientación deci- 
didamente clínica; cicrco cs que no fue ésta la orientación que siempre dominó 
allí, pues aparte de estar sujeta a las directrices de los sucesivos catedráticos, en la 
década de los años treinta se impuso con rotundidad la orientación neuropsi- 
quiátrica anteriormente defendida por Bonhoeffer. Una mención especial mere- 
ce asimismo H. W. Gruhle (1880-1958), habitualmente reconocido como uno 
de lideres intelectuales de esta clínica situada orillas del Neckar hasta que hubo 
de buscar refugio en 1934 en Wurtemberg. A pesar de su formación fenomeno- 
lógica —o quizá merced a ella— y de haber escrito con Berze Psychologie der Schi- 
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zophrenie (1923), Gruhle fue uno de los más acendrados defensores de la incom- 
presibilidad de los delirios, llegando a afirmar en 1951 que: “El delirio no sobre- 
viene a causa de descos subliminales ni de impulsos reprimidos, sean los que sean. 
El delirio es un síntoma orgánico-cercbral, un síntoma no deducible c incom- 
prensible”. 

Al margen de los dos grandes pilares del clasicismo alernán, Kraepelin y Jas- 
pers, y un poco más próximo a las nuevas orientaciones psicopatológicas de- 
sarrolladas por Freud y por Bleuler, se yerguc y destaca gractas a su cumplida argu- 
mentación y brillante intuición la obra de Ernst Kretschmer (1888-1964). Fir- 
me opositor a la ideología nazi y defensor a ulcranza de los tratamientos psicote- 
rapéuticos, escribió gran parte de sus contribuciones psicopatológicas al principio 
de su carrera; todas ellas alcanzarían una enorme resonancia internacional: Der 
sensitive Beztehungswahn (919), Kórperbau und Charakter (1921), Medizinische 
Psychologre (1922), Hysterie, Reflex und Instinkt (1923), Gentale Menschen (1929). 
Aparte del “delirio de relación sensitivo”, inspirado en los brillantes escritos de su 
maestro en Tubinga Robert Gaupp (1870-1953) a propósito del paranoico y ase- 
sino E. Wagner, la obra de Krerschmer fue adquiriendo una dimensión cada vez 
más caracterológica: búsqueda de correlaciones entre la conformación corporal, 
el biotipo y el carácter, cuya articulación indicaría la predisposición (“afinidad 
biológica”) a las enfermedades mentales. De esta manera distinguió un biotipo 
“pícnico”, caracterizado por un temperamento ciclorímico y una predisposición 
a la psicosis maníaco-depresiva, otro “leptosómico” (longuilíneo, dolicocéfalo) de 
temperamento esquizotímico y predisposición a la esquizofrenia, y otro, final- 
mente, “atlético” (normolíneo, normocéfalo) con predisposición a la epilepsia y 
la histeria; a los tres anteriores habría de añadir un cuarto, el “displásico”, en el 
cual se reunía los que no encajaban en los anteriores. Aunque flaquea también en 
otros muchos puntos, la obra de este autor desmerece por el hecho de proponer 
un continuum progresivo entre la normalidad y la patología mental severa, una 
especie de progresión gradual que transitaría desde una personalidad normal has- 
ta la psicosis, pasando por una personalidad patológica. 

Marcadas por un cruce de influencias próximas a los dominios psiquiátricos, 
psicoanalíticos y psicológicos, es decir, incorporando a la psicopatología otras dis- 
ciplinas como la antropología y la filosofía, surgieron en el período anterior a la 
Segunda Guerra Mundial algunas contribuciones notables. 'lal es el caso de la 
orientación fenomenológica y antropológica iniciada en Francia por el polaco 
Eugene Minkowski (1885-1972). Discípulo de E. Bleuler, armonizó la teoría de 
la esencia de Husserl con la comprensión de la vida y del tiempo de Bergson, ela- 
borando sobre estos presupuestos algunos ensayos de análisis fenomenológico 
sobre la esquizofrenia y la melancolía, y también sobre la vivencia temporal (Le 
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temps vécu, 1933). Desde sus primeros ensayos pretendió este autor reducir la 
compleja sintomatología de la esquizofrenia bleuleriana a un síntoma esencial, al 
que denominó “pérdida de contacto con la realidad”. Movido de igual modo por 
su afán reduccionista, propuso que la melancolía estaba organizada a partir de un 
trouble générateur relacionado específicamente con la temporalidad (“El tiempo 
se fracciona aquí en elementos aislados”), mientras que el Automatismo Mental 
clerambaultiano radicaba en su opinión en un “factor de orden espacial”. 

Por su parte, en Alemania, los fundadores de la antropología y psicopatolo- 
gía de orientación fenomenológica fueron Erwin Strauss (1891-1975) y Kurt 
Goldstein (1878-1965); destacó el primero por sus desarrollos de antropología 
estesiológica con vínculos ambientales, y el segundo, por sus intentos de aclarar 
las estructuras de la existencia corpórea. Amén de los estudios sobre la melanco- 
lía, la sexualidad y la manía de V. E. von Gebsattel, de la “antropología com- 
prensiva” de J. Zutt y de los ensayos sobre la vivencia del tiempo desarrollados 
por E. Strauss, creador de la “estesiología”, la figura más destacada fue la del sui- 
z0 Ludwig Binswanger (1881-1966). Vinculado inicialmente al psicoanálisis, 
dada su formación psiquiátrica en el Burghólzli, desde muy temprano mostró su 
adhesión a la fenomenología de Husserl, pero tras la publicación de la obra de 
Heidegger Seín und Zeit (1927), Binswanger se entregó a la elaboración de un 
tipo de análisis de la existencia (Daseinsanalyse) o de la “presencia” -como pre- 
fiere Tatossian—, cuyos máximos resultados pueden hallarse en sus notables des- 
cripciones de la fuga de ideas y sobre todo de la “experiencia” delirante; en ese 
sentido, conviene destacar sus célebres parografías, en especial cl “caso Ellen West”, 
el “caso Suzanne Urban” y su cstudio psicopatológico sobre A. Strindberg. 


4.13. El movimiento psicoanalítico, sus escuelas y orientaciones 


Concluida la Segunda Guerra Mundial, el panorama psicopatológico mostró 
algunas variaciones: el inglés se convirtió en la lengua oficial de la ciencia y las 
escuelas psicopatológicas europeas perdieron su posición privilegiada, desplaza- 
das por las estadounidenses, pero sólo en cuanto a su extensión y difusión y no 
en lo relacivo a su fundamento y profundidad. En adelante, la alternancia tradi- 
cional entre las corrientes psicológicas y las corrientes biológicas seguiría produ- 
ciéndose, no sin ciertos extremismos ideológicos bastante alejados de esa fuente 
común que cs la clínica del malestar subjetivo. Así, en los años que siguieron a la 
terminación de la guerra se recrudeció el enfrentamiento entre las posiciones psi- 
codinámicas, preponderantes en Norteamérica, y las doctrinas paulovianas sovié- 
ticas; pero Unas y otras mostraron una fuerte atracción por la orientación ambien- 
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talista y social. Iniciada la segunda mitad del siglo XX, la eterna pugna entre somá- 
ticos y psíquicos halló sus argumentos en el descubrimiento, la utilización y comer- 
cialización de las moléculas psicotrópicas y, como reacción frente a los excesos de 
esta orientación, una década después surgió con cierta furia la insurrección anti- 
psiquiátrica, aunque ésta obedece también a otras razones que más adelante se 
expondrán. A partir de 1980, asentada ya la psicofarmacología clínica e incor- 
poradas a la asistencia muchas de las reivindicaciones antipsiquiátricas, la polarí- 
dad cerebro-mente se inclinó hacia la neurobiología, la cual sigue pretendiendo 
reducir la clínica a una técnica y aboga por un determinismo neuroquímico o 
genético que arrasa toda brizna de subjetividad; en el otro extremo, la clínica de 
la palabra halla en el psicoanálisis sus fundamentos teóricos y clínicos, exten- 
diendo cada vez más sus explicaciones y prácticas al conjunto de los trastornos 
mentales. En el marco de estas oscilaciones, muchas veces coexistentes, se han 
producido a lo largo de los últimos cincuenta años las recientes contribuciones a 
la psicopatología. Es ahora el momento de cxaminarlas con más detalle, comen- 
zando por la historia del movimiento psicoanalítico, sus desarrollos y fracturas. 
El lector hallará muchos más detalles sobre este particular en la Parte II. 

Hasta el momento actual cs posible diferenciar cuatro generaciones de psi- 
coanalistas. La primera generación estuvo integrada por los primeros adeptos al 
psicoanálisis: A. Adler, W. Stekel, S. Ferenczi, O. Rank, P. Federn, S. Bernfeld, 
H. Nunberg, H. Sachs, T. Reik, M. Eitingon, K. Abraham, E. Jones y C. G. Jung. 
La segunda generación, que compondría los pilares de la Asociación Psicoanalí- 
tica Internacional (IPA), se constituyó a partir de 1918; la mayoría de estos ana- 
listas se formaron en el diván de Freud. Sus representantes más distinguidos fue- 
ron E, Kris, H, Hartmann, R. Locwenstcin, W. Reich, O. Fenichel y M. Klein. 
Pero si los analistas de la segunda gencración se centraron especialmente cn la 
segunda tópica, los de la tercera se disputarían entre 1950 y 1970 la pertinencia 
de sus interpretaciones y revisiones al conjunto de la obra freudiana, reabriendo 
además el debate sobre las modalidades y variantes de la tócnica psicoanalítica; 
en esta generación destacan con nombre propio J. Lacan, D. W. Winnicott, 
H. Kohut y W. Bion. La cuarta generación incluye a los numerosos psicoanalis- 
tas pertenecientes a un buen número de grupos asentados actualmente en todo 
el mundo, dentro de los cuales la orientación lacaniana cs la más creciente. 

A lo largo de su historia, el movimiento psicoanalítico ha estado marcado por 
la emergencia de determinadas corrientes de interpretación de los textos de Freud, 
algunas de las cuales han llegado a constituirse en escuelas y orientaciones muy 
características. A diferencia de otros modelos psicopatológicos, el psicoanálisis se 
ha caracterizado por causar efectos subjetivos y grupales muy apasionados; inclu- 
so dentro del propio movimiento se produjeron desde sus inicios disidencias sona- 
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das. A este respecto, refiriéndose a Jung, Freud escribió cn 1914: “El psicoanáli- 
sis soportará esta pérdida y a cambio de estos partidarios ganará otros”. 

El panorama actual del movimiento contempla cuando menos ocho grandes 
escuelas y orientaciones, en mayor o menor medida entroncadas con el descu- 
brimiento freudiano: el kleinismo, el annafreudismo, la £go Psychology, cl Grupo 
de los Independientes, la Self Psychology, el culruralismo, el ncuropsicoanálisis y 
la orientación lacaniana. 

Melanie Klein (1882-1960), vienesa analizada por Ferenczi y por Abraham, 
fue la principal promotora de la escucla inglesa de psicoanálisis. Al margen de 
todo idealismo pedagógico, Klcin desarrolló a partir de los años treinta los prin- 
cipios de un tratamiento analítico de niños. Á pesar de no tener titulación aca- 
démica, su decisión la llevó a emprender curas con niños psicóticos gravemente 
trastornados; el “caso Dick”, un niño psicótico de cuatro años, tratado por ella 
entre 1929 y 1946, sigue siendo hoy una referencia inestimable para todos los 
clínicos de la infancia. En líneas generales, la teoría kleiniana desarrolla especial- 
mente las relaciones más arcaicas entre la madre y el niño, proponiendo una dife- 
renciación evolutiva entre la “posición csquizo-paranoide” y la “posición depre- 
siva” con vistas a explicar un buen número de alteraciones patológicas; buena 
parte de su inspiración se halla en los desarrollos sobre la formación del “juicio 
de atribución” y del “juicio de existencia” apuntados por Freud en su artículo de 
1925 “Die Verncinung” (“La negación”). La corriente psicoanalítica que ella fun- 
dó, el kleinismo, se inspira especialmente en la segunda teoría pulsional y ram- 
bién cn la segunda tópica frcudianas, basando su técnica en cl análisis exclusivo 
de la transferencia y la contratransferencia. 

Los primeros trabajos de Melanie Klein perfilan la eclosión del conflicto edí- 
pico en el segundo semestre de la existencia, en el período de “apogeo del sadis- 
mo”. A diferencia de Freud y de Lacan, esta psicoanalista supone de entrada la 
existencia de un “yo precoz”, asiento de las primeras angustias vehiculadas por la 
pulsión de muerte. Para mantenerse coexionado, el Yo proyecta sobre el objeto 
una parte de esa pulsión destructiva, tornándolo así en objeto perseguidor; al mis- 
mo tiempo, para conservar los buenos aspectos del objeto, el Yo induce un cliva- 
je del objeto (objeto bueno verstes objeto malo), escindiéndosc también él mismo 
en ese proceso de “identificación proyectiva”. 

En el seno de esas relaciones arcaicas, Klein describió algunos mecanismos 
defensivos, en parte ya elaborados por Freud y por su hija Anna (clivaje, proyec- 
ción, idealización, renegación), gue conformarán las posiciones depresiva y esqui- 
zo-paranoide. La primera que describió, a partir de 1935, define la mezcla de 
ansiedades paranoides (debidas a los perseguidores que actúan en la fantasía duran- 
te una fase anterior) y sentimientos depresivos de culpa, pérdida y amenaza. Pero 
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esta apreciación no se limita a un período del desarrollo infantil, sino que cons- 
tituye la base de ulteriores procesos psicopatológicos: “En el duelo normal, tan- 
to como en el patológico y en los estados maníaco-depresivos, se reactiva la posi- 
ción depresiva infantil”. En un artículo de 1946 dedicado a los mecanismos 
esquizoides, Klein aclara sus ideas acerca del desarrollo precoz que precede a la 
posición depresiva, forjando su noción de “posición esquizo-paranoide”. Se carac- 
teriza ésta por el terror a la desintegración y a la total destrucción. Surgen así los 
mecanismos defensivos de escisión, de proyección y de introyección: bajo los efec- 
tos de la pulsión, el Yo se escinde y proyecta la pulsión de muerte hacia el exte- 
rior; la autora consideró que la ansiedad paranoide y las defensas esquizoides de 
este período temprano del desarrollo constituirán el núcleo de la esquizofrenia, 
de las personalidades esquizoides y de los rasgos paranoides o esquizoides de los 
niños y de los adultos. De csta manera, la posición depresiva supone una salida 
a la posición esquizo-paranoide; tal pasaje se lleva a cabo toda vez que los obje- 
tos antes escindidos alcanzan a conformar un objeto total y el Yo se refuerza; la 
“angustia depresiva” es, en este sentido, un tipo específico de angustia de destruir 
o dañar al objeto, a la cual el Yo hará frente mediante el mecanismo de “repara- 
ción”. 

La obra de M. Klein ha servido de inspiración a un buen número de psicoa- 
nalistas en todo el mundo. Algunos, como Bion, Meltzer o Bick, han aportado 
nuevas consideraciones y matizaciones sobre la teoría del “yo precoz”; otros, en 
especial Heimann y Rosenfeld, han desarrollado las nociones de contratransfe- 
rencia e identificación proyectiva. 

Frente a las teorías kleinianas, Anna Freud (1895-1982) privilegió una orien- 
tación del psicoanálisis infantil más próxima a la pedagogía y la profilaxis. Basó 
gran parte de sus contribuciones en las nociones que dan título a su obra más 
conocida: El yo y los mecanismos de defensa (1936). Para esta autora, las defensas 
intervienen no sólo contra peligros pulsionales internos, sino contra fuentes exte- 
riores provocadoras de angustia; de este modo, el “yo” se convierte en buena medi- 
da en un sinónimo de la conciencia, en una “sede de observación”. La adaptación 
a la realidad y la fortificación de las defensas le parecieron los objetivos más desea- 
bles de la terapia psicoanalítica, emparentándose en este punto con las teorías que 
habrían de desarrollar Hartmann y Erikson. 

Integrada por emigrantes centrocuropcos afincados en Nueva York durante 
la Segunda Guerra Mundial, la corriente de la Ego Psychology defendía una ten- 
dencia más adaptativa del psicoanálisis a la moral y la ideología de la vida nor- 
teamericana. Todos sus integrantes (R. Loewenstein, E. Kris, H. Haremann, 
E. Erikson y D. Rapaport) se inspiraron sobremanera en la segunda tópica freu- 
diana para tratar de teorizar un “yo autónomo” capaz de integrar las pulsiones 
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primitivas y permitir a la persona adquirir una independencia frente a la realidad 
exterior; el análisis que proponen se limita a la estructura del Yo y al impacto que 
sobre él tienen la realidad y el mundo exterior. Como el annafreudismo, esta orien- 
tación psicológica adaptativa marginó nociones esenciales en la doctrina freu- 
diana, tales como la pulsión de muerte o lo inconsciente; más próximos al terre- 
no de la neurosis que al de la psicosis, la dirección de la cura se basá esencialmente 
en el análisis de las resistencias. 

Se ha dicho, no sin razón, que sus mentores han logrado desarrollar una psi- 
cología general de corte biologicista más que una reinterpretación del psicoaná- 
lisis propiamente dicho. Heinz Hartmann (1894-1970), el fundador de esta 
corriente, situó la “adaptación” como un principio biológico y psicológico, como 
la función por excelencia del Yo u órgano adaptativo; este Yo, dotado de una “auto- 
nomía relativa primaria”, terminaría por convertirse en una subestructura de la 
“personalidad”, concepto este último que tanto repugnaba a Freud. Hartmann, 
Kris y Loewenstein coincidieron en añadir a los “tres puntos de vista” que com- 
ponen la metapsicología freudiana un cuarto, el “genético”, el cual describe la 
relación entre pasado y presente en términos de continuidad y discontinuidad. 
La orientación terapéutica y el objetivo propugnados por esta corriente preten- 
den modificar el Ello a partir del Yo, analizando las resistencias y las defensas y 
desarendiendo a los contenidos. 

Una reacción contra esta tendencia surgió a partir de los años scsenta de la 
mano de Heinz Kohut (1913-1981), neurólogo y psiquiatra vienés de la tercera 
generación que se formó como analista clásico en Chicago. Kohut, con otros 
seguidores de la psicología del Self aprovechó la diferenciación establecida por 
Hartmann en 1950 entre el Yo (ego), que define una instancia psíquica, y cl self; 
que designa una instancia narcisista de la personalidad. Aunque inicialmente par- 
tidario de la “psicología del yo”, Kohut desplazó paulatinamente su interés hacia 
la investigación del narcisismo, terminando por elaborar una auténtica generali- 
zación. Este autor atribuyó gran importancia a la noción de empathy (empatía), 
a la que definió en su obra póstuma ¿Cómo cura el análisis? (1984) como “la capa- 
cidad de penetrar con el pensamiento y el sentimiento en la vida interior de la 
persona. Es nuestra capacidad de vivenciar, en todo momento de la vida, lo que 
otra persona vivencia, aunque por lo común —y cstá bien que sea así- en un gra- 
do atenuado”. A partir de ese tipo de “inmersión empática” que hace posible el 
conocimiento de los otros, analizó las resistencias narcisistas hasta despejar las 
“transferencias narcisistas”. Especializado en este tipo de pacientes, Kohut teori- 
26 la transferencia narcisista como una función (se/Fobject) que presenta un víncu- 
lo narcisista con otro no separado de sí. En su mayor contribución, The analysis 
of the Self, publicada en 1971, propuso una distinción entre las personalidades 
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narcisistas de las neurosis, cuyo se/fes estable, y los estados-límites y psicosis, cuyo 
selfestá fragmentado y es muy vulnerable. 

Al margen de las polémicas entre annafreudianos y kleinianos, surgió en Ingla- 
terra un grupo de psicoanalistas independientes cuya inspiración teórica y clíni- 
ca hallaron en Donald Woods Winnicott (1896-1971), uno de los más brillan- 
tes clínicos de la historia del psicoanálisis. Pediatra de formación, Winnicort 
investigó muy detalladamente cl proceso de absorción de los cuidados maternos, 
tanto desde el punto de vista del bebé como de la madre. Fueron estos estudios 
los que le permitieron desarrollar su teoría del verdadero self —constituido a par- 
tir de una “realización simbólica”— y del falso se/f caracterizado por la sumisión 
y la imitación, y cuya función es esencialmente defensiva, de la que habría de 
extraer importantes conclusiones para la práctica psicoanalítica. Especialmente 
explicitada en su obra Playing and Reality (Realidad y juego, 1971), su noción de 
“objeto transicional” —esos objetos que no forman parte del cuerpo del niño pero 
no son reconocidos por éste como elementos de la realidad exterior se ha vuel- 
to de uso común entre los psicoanalistas y muchos psicólogos infantiles. 

Aunque formados en el seno de la corriente kleiniana, los independientes 
(. Bowlby, E. Sharpe, R. Fairbairn, M. Khan y M. Balint) se mantuvieron a ciet- 
ta distancia de las dos grandes corrientes del psicoanálisis desarrolladas en Ingla- 
terra; todos ellos se distinguieron por sus trabajos sobre las relaciones de objeto 
y la contratransferencia, y destacaron por sus cualidades clínicas. 

Más alejados aún de Freud que las escuelas anteriores, algunas tendencias neo- 
freudianas, como la encabezada por E. Fromm (1900-1980) o por H. $. Sullivan 
(1892-1946), se mantuvieron más próximas a las orientaciones sociales y cultu- 
ralistas, y —como Winnicott— influyeron a su vez en las antipsiquiátricas. En con- 
creto, el culturalismo norteamericano representado por K. Horney (1885-1952), 
A. Kardiner (1891-1981) y R. Benedick (1887-1948), prefirió las referencias 
antropológicas, prestando especial interés a la diferencia de los sexos o la prohi- 
bición del incesto. Surgidos a partir de los años treinta, los culturalistas repro- 
charon a Freud haber descuidado las relaciones del sujeto con su entorno. El psi- 
coanálisis despertó por este nuevo sesgo el interés de algunos sociólogos y ernólogos. 
Sobre este particular, cabe mencionar al húngaro Geza Roheim (1891-1953), 
fundador del ernopsicoanálisis, y a su continuador y compatriota, el antropálo- 
go y psicoanalista Georges Devereux (1908-1985). 

Decantándose abiertamente por los modelos y referencias epistemológicas 
propios del discurso de la ciencia, a partir de los años cuarenta comenzaron a get- 
minar también algunas reinterpretaciones de los grandes conceptos freudianos, 
Se trata de un pequeño conjunto de aportaciones teóricas que tienden a integrar 
al psicoanálisis en los dominios de las llamadas “ciencias duras”. Aunque no pue- 
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de hablarse más que de intentos aislados, conviene evocar a título ilustrativo el 
modelo neuroquímico del Supcryó propuesto por Sandor Lorand, la explicación 
de las pulsiones a partir de la termodinámica, ta] como fue ideada por Siegfried 
Bernfeld, los esfuerzos de Lawrence Kubie por incorporar al psicoanálisis los datos 
aportados por la intcligencia artificial o las tentativas de conjugar la neurología y 
el psicoanálisis, propuesta ésta emprendida por Pribram y Gill y por Solms. Todos 
ellos, de una u otra forma, pretenden establecer correlaciones fehacientes entre la 
investigación neurocientífica y la problemática psíquica inconsciente. 

En mayor o menor medida crítico con las escuelas anteriormente citadas, Jac- 
ques Lacan (1901-1981) se reclamó antes que nada lector de Freud (“Yo soy cl 
que ha leído a Freud”, afirmación que no carece de sentido, pues lo leía en ale- 
mán, mientras que la mayoría de sus colegas parisinos utilizaban las incompletas 
y deformadas traducciones al francés disponibles en aquel entonces), empren- 
diendo en los años cincuenta una enseñanza enmarcada bajo la rúbrica “retorno 
a Freud”. Formado como psiquiatra a las órdenes de H. Claude en Sainte-Anne 
y de Clérambault cn la Enfermería Especial, Lacan se decantó muy pronto en sus 
estudios por las psicosis, especialmente la paranoia, a la que dedicó su memora- 
ble Tesis Doctoral de 1932. 

Tras analizarse con R. Locwenstein y hacer acopio de una formación cultural 
y filosófica inusual, en 1953 conmovió al anquilosado movimiento psicoanalíti- 
co con su conferencia “Lo Simbólico, lo Imaginario y lo Real” y su informe “Fun- 
ción y campo de la palabra y del lenguaje en psicoanálisis”. En adelante, sus semi- 
narios y publicaciones promovieron paulatinamente una revisión completa de la 
doctrina freudiana, valiéndose cn principio de referencias lingúísticas y más tar- 
de topológicas. Toda su obra, afirmada en los más sólidos pilares de una envidia- 
ble cultura psicoanalítica, psicopatológica y filosófica, contiene en su esencia una 
enseñanza clínica permanente, sometida por lo demás a una revisión continua en 
la que se aprecia un énfasis progresivo que se desplaza de lo Imaginario a lo Sim- 
bólico y, finalmencc, de éste a lo Real. En ella se pone de relieve una reorganiza- 
ción completa de la psicopatología psicoanalítica, introduciendo al mismo tiem- 
po las variaciones técnicas necesarias para acercar el psicoanálisis a cualquier cipo 
de sujeto que lo demandara, sin menoscabar por ello la verdadera esencia del des- 
cubrimiento freudiano. 

En el terreno estrictamente psicopatológica, su enseñanza resaltó la triparti- 
ción de las estructuras clínicas (neurosis, psicosis y perversión). Contraria a cual- 
quier teoría que defienda una superposición o un contimenm entre las “estructu- 
ras freudianas”, esta orientación las plantea como excluyentes. Se trata ahí de 
resalcar las tres modalidades de respuesta subjetiva frente a la castración, las tros 
posiciones que puede asumir el sujeto frente al Otro. 
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La formación psiquiátrica de Lacan ha contribuido notablemente a acercar el 
psicoanálisis a la clínica clásica, posibilitando en especial la elucidación de la psi- 
cosis (el desencadenamiento, los fenómenos elementales, las modalidades de esta- 
bilización) y asentando unas bases sólidas para su tratamiento. Tales presupues- 
tos han sido y son desarrollados por muchos de sus seguidores no sólo en la práctica 
privada, sino cambién en instituciones psiquiátricas públicas. Por lo demás, su 
dilatada y muchas veces intrincada obra es motivo permanente de pormenoriza- 
dos estudios en ámbitos académicos y profesionales, destacando entre todos sus 
comentaristas, por su capacidad sisternática y la claridad de sus exposiciones, Jac- 
ques-Alain Miller. Estos extremos aquí sólo esbozados serán objeto de desarro- 
llos pormcnorizados a lo largo de estos Fundamentos: en la Parte 11 se expondrán 
con detalle los modelos psicopatológicos lacanianos; en la Parte 111 los aspectos 
técnicos y éticos; y en la parte V toda la nosografía estructural. 


4.14. Otras perspectivas recientes: los modelos de la vulnerabilidad, 
la obra de H. Ey, la insurrección antipsiquiátrica y la revitalización 
de la psicopatología clásica por el psicoanálisis 


Volviendo nuevamente a la psicopatología psiquiátrica desarrollada después 
de la Segunda Guerra Mundial, los autores alemanes siguieron procurándonos 
algunas contribuciones descriptivas notables, si bien su ámbito de influencia fue 
mucho más limitado que en décadas anteriores. Tres obras, al menos, deben ser 
evocadas: Die Person des Schizophrenen (La persona del esquizofrénico, 1949) de 
Jakob Wyrsch, Die beginnende Schizophrenie (La esquizofrenia incipiente, 1958) 
de Klaus Conrad y la monografía Melancholie (1961) de H. Tellenbach, psiquia- 
tra fenomenólogo adscrito a la escuela de Heidelberg. La hermosa monografía de 
Wyrsch plantea como pocas lo habían hecho “el modo en que el enfermo toma 
posición frente a la irrupción de la esquizofrenia”. Este psiquiacra suizo alumno 
de Bleuler parte, ciertamente, de una concepción fenomenológica en la que se 
conjugan las influencias antropológicas y filosóficas —especialmente Max Scheler 
y su noción de “persona”— para procurar un singular análisis del conflicto que 
experimenta el sujeto esquizofrénico en relación con su psicosis y orquestar, final- 
mente, una teoría de la esquizofrenia como “una enfermedad de la persona”. Algu- 
nos autores, especialmente Giovanni Stanghellini, han encontrado en la mono- 
grafía de Wyrsch una buena guía para la investigación de eso que actualmente se 
conoce como “vulnerabilidad esquizofrénica”. 

Klaus Conrad (1905-1961), por su parte, analizó especialmente el brote esqui- 
zofrénico desde la perspectiva del Gestalanalyse —análisis de la forma o estructu- 
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ra, tratando de mostrar la conexión entre todos los fenómenos del vivenciar 
esquizofrénico, tanto en sus formas prodrómicas como en su evolución posterior. 
Su célebre “caso Rainer N.” le permitió mostrar con todo detalle los fenómenos 
iniciales y las vivencias que induce el brote. Harto conocidas en nuestro medio 
son las fases de la evolución esquizofrénica por él descritas: cl “rema” o “miedo 
de candilejas”, la “fase apofánica” (revelación), la “fase apocalíptica”, la de “con- 
solidación” o “giro copernicano” y el “estado residual”. 

En la línea de la Clínica de Heidelberg, en la que fue director médico del 
departamento de Psicopatología clínica, H. Tellenbach propuso en su monogfa- 
fía un estudio sistemático de la melancolía, destacando de clla especialmente su 
noción de “endón”. 

Desde una perspectiva más concentrada en la etiología, en los últimos cua- 
renta años se han alumbrado en Centroeuropa algunos modelos psicopatológi- 
cos centrados en la noción de Vulnerabilitát. Arrancan estas consideraciones del 
“modelo patógeno multifactorial”, apuntado por el vienés H. Hoff en 1956 a pro- 
pósito de la psicosis maníaco-depresiva, aunque fueron Zubin y Spring dos déca- 
das después quienes lo desarrollaron y dotaron de un fundamento más robusto. 
Para estos autores, la vulnerabilidad es una predisposición especial para presen- 
tar episodios esquizofrénicos. Posteriores reformulaciones teóricas han extendi- 
do la vulnerabilidad a ámbitos muy distintos, más genéticos unos y más ambien- 
tales y psicosociales los otros. 

Por el contrario, a partir de 1959, Werner Janzarik (Dynamische Grundkons- 
tellationen in endogenen Psychosen, 1959) propuso un modelo que pretendía expli- 
car la psicosis a partic de los conceptos Dynamik y Strukrur. Valiéndose del mode- 
lo psicológico-estructural de Conrad, Janzarik analiza las psicosis endógenas para 
concluir que en núcleo productivo de los estados psicóticos se aprecia un desca- 
rrilamiento de la dinámica psíquica; los síndromes psicóticos se asientan en una 
deformación de la estructura y, en aquellos casos que presentan cursos defectuo- 
sos, también una insuficiencia dinámica. En su consideración, las psicosis afecti- 
vas y las esquizofrénicas tienen una base común que radica en la predisposición 
a la vulnerabilidad dinámica. El autor retoma así el modelo unitario de psicosis, 
antaño defendido por Chiarugi, Zeller, Neumann y Griesinger, y en España por 
Bartolomé Llopis, si bien lo complica en extremo al obligarle a redefinir por com- 
pleto la noción de psicosis. Aunque en la misma senda que tiene como punto de 
partida la vulnerabilidad, la escuela psicopatológica vienesa ha desaprobado tal 
concepción unitaria. En este sentido, Peter Berner propuso un “debilitamiento 
de la capacidad de procesar información” en el caso de las esquizofrenias, micn- 
tras que en las psicosis maníaco-depresivas advirtió un factor de vulnerabilidad 
específico (“trastorno timopsíquico”). 
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Como podrá apreciarse en estas notas telegráficas, algunos psicopatólogos 
europeos han perseverado en la búsqueda de modelos generales capaces de expli- 
car la psicosis. Dejando al margen la psicopatología psicoanalítica, quizá la obra 
que ha logrado cuajar un sistema aplicable al conjunto de la patología mental ha 
sido la elaborada en Francia por Henri Ey (1900-1977). Médico-jefe del Hospi- 
cal psiquiátrico de Bonneval, Ey abordó en sus numerosas publicaciones los temas 
más clásicos de la psicopatología, especialmente los delirios y las alucinaciones. 
Inspirándose en las concepciones de J. H. Jackson y de P Janct, en la Gestalrtheo- 
rie de K, Koffka y en la neurología globalista de K. Goldstein, así como en las 
corrientes fenomenológicas y existencialistas, estableció una doctrina general a 
la que denominó organo-dynamisme. Con estos dos términos unidos se define, 
en primer lugar, la organización del sujeto humano y sus eventuales desorgani- 
zaciones patológicas y, en segundo, las fuerzas y conflictos que mantiene esta 
organización a lo largo de la vida. En esta síntesis global de los aspectos físicos y 
psíquicos de la persona, la organización del sujeto se asienta en una jerarquía de 
niveles, en los que los superiores controlan e inhiben a los inferiores. Las enfer- 
medades mentales inducen desorganizaciones en esa jerarquía, produciendo dos 
tipos de desórdenes: negativos (producidos por el nivel que ya no funciona) y 
positivos (causados por los niveles inferiores que se liberan y adquieren un fun- 
cionamiento autónomo); la enfermedad mental supone, al tiempo, un déficit de 
la organización progresiva del ser y una modalidad regresiva de la existencia. 
Toda la concepción psicopatológica desarrollada por Ey se asienta en la noción 
de “desestructuración” de las funciones, separando así dos grandes grupos pato- 
lógicos: la disolución del campo de la conciencia (psicosis agudas, manía y melan- 
colía) y la disolución de la personalidad (neurosis, psicosis crónicas, retrasos y 
demencias). 

Prolífico escritor, Henri Ey ha repetido en muchos ocasiones que la propie- 
dad específica que distingue al espíritu humano del mundo de los seres vivos es 
la libertad, razón por la cual tenía a gala manifestar que “la psiquiatría es una 
patología de la libertad”. Aunque sobradamente comentado, este adagio debe 
entenderse en el sentido de que la patología mental afecta precisamente al hom- 
bre en eso que tiene de más característico, esto es, la libertad y su pérdida poten- 
cial merced a la enfermedad. 

Crítico con el psicoanálisis, por cuanto éste se decanta por una psicogénesis 
integral, pero también con el mecanicismo radical de Clérambault, en materia 
etiológica este autor sostuvo que las enfermedades mentales tienen siempre un 
soporte material alterado alteración del cerebro—, aunque éste no siempre pue- 
da ser demostrado y no alcance a explicar completamente su causa. Aunque su 
alumno y sobresaliente historiador de la psiquiatría, el profesor Georges Lanté- 
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ri-Laura, no se ha cansado de quitar hierro al organicismo imputado a esta doc- 
trina, no se puede dejar de ver en ella esa raigambre típicamente psiquiátrica 
apreciable en obras tan desiguales como las de J. Y. Falrer y la de E. Bleuler, 
por citar sólo dos ejemplos— según la cual la alteración primaria corresponde, 
aproximadamente, a la materia y la secundaria, a la personalidad o psiquismo, 
que no haría otra cosa sino colorear la fenomenología del cuadro clínico; dicho 
con otros términos: la etiología se sitúa directamente en el organismo, mientras 
que la patogenia incluye ciertas reacciones y mecanismos psíquicos. 

Los movimientos sociales contestatarios surgidos en los años sesenta llegaron 
también al corazón de la psiquiawría y de sus instituciones. Muchos clínicos jóvenes 
(Basaglia, Laing, Cooper, Szasz), pero también algunos sociólogos y filósofos —en 
especial M, Foucault y su Historie de la folie a l Age clasigue, publicada en 1961- ases- 
taron críticas muy severas la psiquiatría tradicional y a su noción de enfermedad 
mental, a la que T. Szasz calificó de “mito”. En esos años de extensión de la psico- 
farmacología clínica, los psiquiatras ingleses Ronald Laing (1927-1989) y David 
Cooper (1931-1986), muy influidos por Sartre y Husserl, pero también por Bins- 
wanger, Swauss y E. Minkowski, iniciaron este movimiento rechazando el abuso de 
las etiquetas diagnósticas e inscribiendo la locura en una dimensión social. Amén de 
todas las críticas al sistema represor que instaura el discurso y la práctica psiquiátri- 
cas, los llamados “antipsiquiatras” mostraron una actitud muy recelosa con respec- 
to a la nosografía de las enfermedades mentales, asimilando la crisis psicórica a un 
viaje, al que Laing denominó “metanoia”. Más que ningún otro, este autor insistió 
repetidamente en que la crisis como tal implicaba también un cambio —ése es su sen- 
tido original en griego—, una transformación espiricual, en la medida en que la pro- 
pia psicosis contenía también una posible solución y unos medios de curación inter- 
nos, Ciertamente, el propio Laing comenzó su práctica psiquiátrica en el período 
anterior al descubrimiento de los actuales psicofármacos. Como otros de sus corre- 
ligionarios, se acercó al psicoanálisis para combatir el nihilismo terapéutico que domi- 
naba la psiquiatría de la época. En esos momentos concurren en Inglaterra un abu- 
so del diagnóstico de esquizofrenia, un masivo control social de los trastornados 
mediante la psicofarmacología y una economía de posguerra que facilita la exclusión 
del inadaptado. Estos factores sitúan la coyuntura histórica en la que se desarrolló el 
movimiento antipsiquiátrico. 

Esta actitud recelosa frente a la nosografía se manifiesta, especialmente en Laing, 
en la recuperación de la palabra madness (locura) y en una defensa de la visión uni- 
taria de la parología mental psicótica. Inspirándose en la noción de “violencia sim- 
bólica”, los antipsiquiatras denunciaron los efectos perniciosos sobre los pacientes 
de las “etiquetas diagnósticas”, pero también la incapacidad que inducen los ncuro- 
lépticos y los esfuerzos de los terapeutas por adaptar a los pacientes al medio social 
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que consideran más salutífero. En su consideración, todas estas actuaciones tienden, 
aunque mo se lo propongan, a la cronificación, que no es otra cosa que una manera 
de sobrevivir en una locura que no está siendo bien entendida. Su propuesta no fue 
otra que una actitud no invasiva ante esas “desviaciones”, tanto por parte de las ins- 
tituciones como de los profesionales; se trataba ante todo de saber acompañar al loco 
en su singular viaje a través de la locura. 

En el plano etiológico, Laing y Esterson se mostraron partidarios de una cau- 
salidad social y familiar de los trastornos mentales, aproximándose a la teoría del 
etnosociólogo G. Bareson y la Escuela de Palo Alto y su noción de double bind 
(“doble vínculo”). A este respecto, en una larga entrevista a Laing publicada bajo 
el título [ntervista sul folle e il saggio (1979), éste recuerda que “la esquizofrenia 
no es algo exclusivo de una persona”; y más adelante, terciando sobre la supues- 
ta causalidad neuroquímica de la psicosis: “Si existe una química del terror, exis- 
tc también una química de la desesperación crónica; y es más, existe una quí- 
mica para cada cosa. En consecuencia, no podemos valorar todas estas cosas de 
modo justo hasta que los científicos no hayan desarrollado una auténtica quí- 
mica social [...]”. 

El movimiento antipsiquiátrico se extendió en Europa como la pólvora. Los 
resultados más notorios en el terreno asistencial se alcanzaron en Italia gracias a 
Franco Basaglia y la reforma tajante que llevó a cabo en el manicomio de Gori- 
zia. Las opiniones de Basaglia abundan en una crítica al capitalismo radical y a 
cualquier forma de totalitarismo, pues los consideró en sí mismos patógenos; ade- 
más, con relación a la psiquiatría, denunció que servía ante todo para ocultar la 
realidad del problema del que se estaba ocupando. Pero los efectos de este movi- 
miento de “liberación de los enfermos” fueron paulatinamente asentándose en el 
resto de países. A fecha de hoy, parece impensable que sin esta insurrección con- 
tra la inercia represora encomendada a la psiquiatría desde hace doscientos años, 
y también contra el nihilismo terapéutico, se hubieran podido producir las actua- 
les reformas de las instituciones asilares, la creación de otros dispositivos asisten- 
ciales más adecuados para este tipo de pacientes o la implantación de las psico- 
terapias en los ambulatorios de salud mental. Sin embargo, este movimiento que 
tanto espantó a H. Ey estuvo en parte falto de un fundamento teórico adecuado. 
Sus brillantes intuiciones nosológicas y su atrevida actitud antinosográfica no 
siempre resisticron un examen conceptual detenido. 

Fuera de estas conmociones, una gran parte de las contribuciones de la psico- 
patología psiquiátrica actual están lamentablemente mediatizadas por los inten- 
tos de explicar los efectos descables o indeseables de los psicofármacos. Se trata 
aquí de localizar síntomas muy específicos sobre los que aplicar fármacos cada vez 
más específicos; se llega incluso a secuestrar la expresión “psicopatología descrip- 
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tiva” para adjudicársela a este tipo de investigaciones, por lo demás al servicio una 
ideología somaticista. La extensión masiva de estas drogas ha transformado en gran 
medida la clínica de la observación y de la escucha, perdiéndose por el camino 
toda la reflexión psicopatológica stricto sensu. La inercia que ha establecido este 
tipo de técnica no parece mostrar ningún interés por cl pathos particular, pues sue- 
le conformarse con encontrar los criterios oportunos para establecer un diagnós- 
tico internacional y prescribir un cratamiento estandarizado; en la mayoría de las 
ocasiones, sólo cuando éste no funciona se deticne a examinar nuevamente los sín- 
tomas más conspicuos con el único propósito de diseñar un procedimiento que 
los acalle. Se produce así un efecto que relega la psicopatología a posiciones mar- 
ginales hasta descentrarla de ese núcleo en el que la tradición la había colocado en 
la investigación del malestar subjetivo, degradándola y reduciéndola a una burda 
semiología, la cual es empleada para componer diagnósticos descriptivos en per- 
manente mutación. En esta dirección apuntan, más que ninguna otra propuesta 
taxonómica, los últimos DSM, lamentablemente usados por algunos como manua- 
les de psicopatología. Sobre este particular ha terciado recientemente el profesor 
López Piñero (Del hipnotismo a Freud. Orígenes históricos de la psicoterapia, 2002) 
con los términos que a continuación se citan: “Todavía más grave es la confusión crea- 
da al utilizar como diagnósticos en la práctica clínica términos de la clasificaciones de 
la Organización Mundial de la Salud o de la American Psychiatric Association, que 
son meros consensos de conveniencia destinados a la normalización estadística. 
Basta leer sus definiciones para comprobar que su uso acrítico está favoreciendo 
un escolasticismo meramente verbalista”. 

No son éstos buenos tiempos para la psicopatología psiquiátrica. “La corrien- 
te hegemónica de la psiquiatría actual —escribe Colina en su último libro £l saber 
delirante (2001)— ha hecho suyas las resis propias y, sin mayor pudor, las antagó- 
nicas también. Según tiende a reducir la práctica psiquiátrica al diagnóstico y la 
prescripción, al mismo tiempo, bajo una notoria mala fe, reclama para sí cl celo 
por la psicopatología, por la historia, por la rehabilitación, por la cronicidad y sus 
estigmas, como si estos asuntos no le fueran ajenos c incompatibles con su meto- 
dología que sólo aspira a poner envoltorios nuevos a viejas ideas”. 

Frente a este panorama ciertamente sombrío, la clínica psicoanalítica ha tomado 
en las últimas décadas el relevo cn la investigación psicopatológica. El interés insos- 
layable por entender y explicar el malestar subjetivo ha conducido a los psicoanalis- 
tas a desempolvar los tratados y las monografías de nuestros clásicos, a servirse de sus 
construcciones psicopatológicas para orientarse en el quehacer cotidiano, a someter- 
los a la prueba diaria del trabajo clínico, a perfeccionarlos y reformularlos a la luz de 
la enseñanza que permanentemente se desprende de la experiencia analítica. 
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objeco de investigación, dos especialmente pueden también servir de guía: el volu- 
minoso trabajo colectivo dirigido por Jacques Postel y Claude Quétel, Nouvelle 
histoire de la psychiatrie, Toulouse, Privat, 1983 [ed. española: Historia de la psi- 
quiatría, México DF, Fondo de Cultura Económica, 1987]; y, junto a ésta, la más 
breve de E. H. Ackernecht, Kurze Geschichse der Psychiatric, Suregart, Ferdinand 
Enkc, 1957 [ed. española: Breve historia de la psiquiatría, Buenos Aires, Eudeba, 
1962]. Asimismo, una primera aproximación puede hallarse en la publicación 
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coordinada por el Prof. Rafael Huertas, “La locura y las enfermedades mentales 
en la historia”, Historia 16, 1993, n.* 211, pp. 23-88. Los lectores apresurados 
encontrarán también cl camino allanado en la breve monografía de Y. Pélicier, 
Historie de la Psychiatrie, París, PUE 1994. 

Más que en ningún otro período, la locura y las enfermedades mentales han 
sido principalmente examinadas a lo largo de los siglos XIX y XX. Y lo han hecho 
los autores desde perspectivas muy distintas, aunque es la nosológica y la noso- 
gráfica la que conviene aquí consignar. Tres son, a este respecto, los ensayos más 
originales e informados: el de Georges Lantéri-Laura, Essai sur les paradigmes de 
la psychiatrie moderne, París, Edicions du Temps, 1998 [ed. española: Ensayo sobre 
los paradigmas de la psiquiatría moderna, Madrid, Triacastela, 2000); el debido a 
Paul Bercheric, Les fondements de la clinique, París, Navarin, 1980 [ed. española: 
Los fundamentos de la clínica, Buenos Aires, Manantial, 1986; no incluye ésta, 
lamentablemente, el Prólogo de G. Lantéri-Laura ni tampoco las ilustraciones]; 
finalmente, el de José María Álvarez, La invención de las enfermedades mentales, 
Madrid, Dor, 1999. 

Entre aquellos que glosan las vidas y las obras de los más señeros clínicos y 
psicopatólogos, es menester seguir invitando a la lectura de las obras ya clásicas: 
René Semelaigne, Les pionniers de la psychiatrie frangaise avant et apres Pinet, 
2 vol., París, Bailliére ec fils, 1932; y en lo que atañe a la clínica alemana, para los 
más antiguos, Theodor Kirchhoff (ed.), Deutsche Irrenarzte, 2 vols., Berlín, Sprin- 
ger, 1921-1924; y para los más recientes, Kurt Kolle (ed.), Grofe Nervenárzte, 
3 vol., Stuttgart, Thieme, 1956-1963. Algunos breves ensayos sobre destacados 
psicopatólogos —Chaslin, Kraepelin y Clérambault, entre otros— pueden leerse 
también en el monográfico “Quelques grands noms de la Psychiatric”, de Con- 
Jrontations psychiatriques, 1973, 11, pp. 1-249. Y junto a las anteriores, la recien- 
te contribución de Pierre Morel: Dicrionnaire biographique de la psychiasrie, Le 
Plessis-Robinson, Synthélabo, 1995. En el ámbito de la llamada psiquiatría diná- 
mica, claro cstá, el clásico de H. Ellenberger: The Discovery of Unconscious. The 
History and Evolution of Dynamic Psychiatry, Londres, 1970 [ed. española: El des- 
cubrimiento del psicoanálisis. Historia y evolución de la psiquiatria dinámica, Madrid, 
Gredos, 1976). Aunque un tanto irregular en sus contenidos, el Dictionnaire de 
la psychanalyse (Fayard, 1997) de É. Roudinesco y M. Plon ofrece asimismo un 
buen número de semblanzas biográficas de los autores psicoanalíticos. Finalmente, 
entre las historias ilustradas de la psiquiatría y el psicoanálisis cabe recomendar- 
se la firmada por P. Morel, J. P Bourgeron y E. Roudinesco, Au-dela du conscient, 
París, Hazan, 2000. 

Dos textos de Freud resultan aquí impresciendibles para situar el inicio del 
psicoanálisis y sus posteriores desarrollos: Contribución a la historia del movimiento 
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psicoanalítico [Zur Geschichte der psychoanalytischen Bewegung, 1914) y Presenta- 
ción autobiográfica |Selbstdarstellung, publicada en 1925]. Las obras de Freud con- 
sultadas y citadas a lo largo de estos Fundamentos corresponden tanto a la edición 
alemana Gesammelte Werke (Londres, Imago, 1940-1952, y Francfort del Meno, 
S. Fischer Verlag, 1972; 18 vols.) como a la inglesa The Standard Edition of the 
Complete Psychological Works ef Sigmung Freud (Londres, The Hogarth Press, 1953- 
1974; 24 vols.), ordenada, comentada y anotada por James Strachey, así como a 
las dos traducciones españolas: la más clásica de Luis López-Ballesteros (Madrid, 
Biblioteca Nueva, 1972; 9 vols.) y la más reciente de José Luis Etcheverry (Bue- 
nos Aires, Amorrortu, 1986; 24 vols.), la cual incluye los comentarios y anota- 
ciones de Strachey. En adelante, nuestras referencias bibliográficas de Freud inclui- 
rán, para no incurrir en redundancias, únicamente la versión alemana y la edición 
de Amorrortu. 

Por lo demás, tal como se ha advertido en las Palabras previas, en la Biblio- 
grafía General que cierra estos Fundamentos el lector hallará una selección de las 
publicaciones que, a nuestro juicio, son de mayor interés para profundizar en este 
ámbito del saber. 


Parte [I 


LOS MODELOS PSICOANALÍTICOS 
EN PSICOPATOLOGÍA 


PRESENTACIÓN 


Tras la exposición histórica desarrollada en los cuatro capitulos anteriores, fácil- 
mente se colegirá que los modelos, tendencias y orientaciones en psicopatolo- 
gía distan mucho de aproximarse a la uniformidad. Mas todos ellos podrían ser 
reducidos a dos, al menos desde el punto de vista didáctico: la psicopatología 
psiquiátrica, cuya querencia por el paradigma de la patología médica le es 
consustancial —a pesar de sus variados enfoques—, y la psicopatología psicoa- 
nalítica, en la cual predomina abiertamente la dimensión de la subjetivad y se 
conjuga la trabazón entre el lenguaje y el ser (parlétre, según la terminología 
propuesta por Lacan). 

No obstante, tampoco en el ámbito concreto de la psicopatología psicoa- 
nalítica resulta pertinente circunscribir un conjunto homogéneo. Antes al con- 
trorio: vunque se aprecian algunos elementos comunes, lo cierto es que pue- 
den describirse varios modelos característicos y diferenciados, todos ellos 
arracimados en el tronco común del psicoanálisis. De estos diversos modelos 
de la psicopatología psicoanalítica y de sus aportaciones mayores trata la pre- 
sente Parte Il, en la que se presta una especial atención a la orientación de- 
sarrollada por Jacques Lacan, 


5 


SOBRE LOS MODELOS EN PSICOPATOLOGÍA 


Aunque el estudio y la descripción de los trastornos psíquicos se remonta cuan- 
do menos a la Antigiiedad, el surgimiento de la psicopatología moderna puede 
datarse a finales del siglo XIX, casi un siglo después de la aparición de las prime- 
ras clasificaciones psiquiátricas de enfoque sistemático, aquellas que fueron espe- 
cialmente elaboradas por Pinel y Esquirol. Tal como se ha indicado en los capí- 
tulos precedentes, el psicoanálisis se valió inicialmente de un cierto número de 
conceptos de la psiquiatría, pero los modificó ostensiblemente y los adecuó en 
función de su propio proyecto. Desde un punto de vista histórico, el surgimien- 
to del psicoanálisis coincidió con la edición de los primeros tratados de psicopa- 
tología. Una de las preocupaciones dominantes cn aquella época fue la de dar 
coherencia epistemológica a los diferentes tipos de saberes acumulados de forma 
más o menos empírica. En el ámbito de la psiquiatría europea, el interés por esta- 
blecer un orden en las categorías de la clínica mental se evidencia ya de manera 
palmaria en el acalorado debate acerca de la extensión del concepto de paranoia 
que culminó con el informe de Cramer y Bodecker de 1893, así como en la apa- 
rición —bajo la influencia de Kahlbaum- del “método clínico” de Kraepclin y en 
los notables trabajos críticos de Chaslin, especialmente en sus Eléments de sémio- 
logíe et cliniques mentales (1912), y de Jaspers, en su Allgemeine Psychopatbologie 
(1913). 

En ese mismo momento, Sigmund Freud, inspirándose en la metodología 
verificacionista del físico Ernst Mach, escribió sucesivamente “Das Interesse an 
der Psychoanalyse” (“El interés por el psicoanálisis”, 1913) y poco después sus 
artículos de “metapsicología”, en los que intentó establecer y fundamentar los 
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conceptos cruciales del psicoanálisis. Se trata pues de una segunda intención que 
puede compararse a la elaboración de un metalenguaje, término éste que apare- 
ec simultáneamente en el terreno de la lógica: se quiere de este modo poner de 
manifiesto unos principios que justifiquen la clasificación de los trastornos, pero 
que den cuenta también de su causalidad y su desarrollo, así como de su trata- 
miento. Para situar en este contexto la especificidad de la psicopatología psicoa- 
nalítica, debemos, a modo de preámbulo, revisar y discutir los diferentes tipos de 
modelos que sc han ido empleando hasta la actualidad. Un desarrollo más minu- 
cioso de algunos de estos modelos podrá leerse a lo largo de la Parte V de estos 
Fundamentos. 


5.1. Las clasificaciones populares y el punto de vista antropológico 


Han sido sobre todo los antropólogos quienes con mayor calado investiga- 
ron el modo con que las sociedades tradicionales enfocaron y clasificaron los dis- 
tintos tipos de trastornos mentales, Desde una perspectiva causal, resulta omni- 
presente la influencia de fuerzas sobrenaturales, a menudo articuladas de una 
manera que puede ser puesta en relación con las estructuras familiares de inter- 
cambio, las cuales han sido igualmente invocadas como causa de los sintomas 
psíquicos (venganza de una fuerza sobrenatural, maleficio, posesión); sobre este 
particular y circunscribiéndonos al ámbito de la causalidad, bien puede afirmarse 
que los trastornos psíquicos no fueron diferenciados claramente de las afeccio- 
nes físicas. 

Sobradamente conocidas son algunas características de las clasificaciones noso- 
lógicas propias de esas sociedades tradicionales, pues aunque están jerarquizadas, 
no aportan nombres ni explicaciones para los rangos de la jerarquía y muestran 
una fuerte ligazón con creencias religiosas o mitos locales. Asimismo, se ha subra- 
yado en multitud de ocasiones la paradójica coexistencia de muy cumplidos cono- 
cimientos farmacopéicos junto a explicaciones que no guardan relación alguna 
con sus verdaderos mecanismos terapéuticos. Sin embargo, la tesis del primiti- 
vismo del “pensamiento mágico” fuc desmontada por antropólogos como C. Lévi- 
Strauss, quien por el contrario relativizó sin concesiones la diferencia entre “pen- 
samiento salvaje” y “pensamiento científico”, estimando que entre ellos no existiría 
una diferencia cualitativa. Á tenor de estas consideraciones, algunos autores han 
creído poder demostrar que no habría ninguna clasificación científica indiscuti- 
ble y que, por ejemplo, se podría considerar al DSM-117 como una “clasificación 
popular” —tal como sostiene Blashfield—, pues su jerarquización y sistematización 
no siempre se apoya en bases científicas, presenta además numerosos solapa- 
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mientos, es asimismo etnocéntrica, etc. Los trabajos antropológicos y sociológi- 
cos sobre las enfermedades mentales coinciden a la hora de mostrar hasta qué 
punto éstas se ven afectadas por factores sociales o culturales. 

Otra teoría aún, surgida de las ciencias cognitivas, puede incluirse en esta 
corriente; se trata de la teoría de los “prototipos”, según la cual un concepto cla- 
sificatorio tenderá en la práctica a ser asimilado con los individuos de una espe- 
cie particular, por lo demás presentada como más representativa que otras. Cua- 
lesquiera que sean las explicaciones dadas a este fenómeno, está claro que evidencia 
una especie de “simplificación popular” o “ideológica” del problema de las clasi- 
ficaciones. 


5.2. Modelos de inspiración linneana 


El naturalista sueco K. Linneo (1707-1778), fundador de una célebre clasifi- 
cación morfológica basada en dos criterios aplicables al conjunto del reino de la 
botánica, inspiró la mayor parte de las clasificaciones aparecidas en el terreno de 
las ciencias naturales y, por supuesto, en el de la psiquiatría. Sin embargo, en la 
misma proporción que este tipo de clasificaciones no aportaba nada interesante 
respecto a la naturaleza de los trastornos, se las criticó ampliamente a partir de 
J.P Falret, esto es, a lo largo de la segunda mitad del siglo XIX. 


5.3. El modelo sydenhamiano y su influencia 


Fue el gran médico inglés Thomas Sydenham (1634-1689) quicn, a lo largo 
de la segunda mitad del siglo XVI1, consiguió elevar el empirismo clínico a un sis- 
tema racional de patología médica, en especial merced a la noción de “especie 
morbosa”, suerte de compromiso entre la experiencia y la razón. Basó su méto- 
do en la observación y el estudio longitudinal, suponiendo a la sazón la posibili- 
dad de distinguir “enfermedades” de naturaleza muy difcrente, incluso en aque- 
llos casos cn los que no se dispone de elementos causales que permitan disipar 
cuantas objeciones puedan hacerse a tal diferenciación. Basándose en este tipo de 
observaciones longitudinales, Sydenham fue el primero en distinguir el saram- 
pión de la rubeola. Dada su coherencia interna y los apetecibles resultados que 
podía deparar, su método fue considerado un fundamento importante para la cla- 
sificación a falta de más información sobre agentes etiológicos específicos. 

A mediados del siglo XIX Jean-Pierre Falret se hizo eco de esta metodología, 
que habría de ser nuevamente reivindicada en los últimos años de ese siglo por 
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Emil Kraepelin para orquestar su “método clínico”; ciertamente, para Kraepelin 
debían existir entidades morbosas independientes (Krankheitzustánde), las cuales 
difícilmente podían ser individualizadas sólo mediante la observación sincróni- 
ca, pero sí podían diferenciarse a partir de su detenido seguimiento a largo pla- 
20, dado que según este autor las distintas enfermedades mentales presentaban 
tipos distintos de evolución natural. Aunque dicho proyecto supuso a la postre 
un fracaso estrepitoso, eso no impidió que fuera posteriormente retomado por 
Spitzer, Robins y Guze cuando elaboraron las bases teóricas del DSM-TII. A este 
respecto, Robins y Guze reivindicaron entonces una concepción de los “trastor- 
nos psíquicos” (mental disorders) basada en cinco fases: 


Descripción clínica. 

Datos de laboratorio. 

Delimitación por relación a otros trastornos. 
Evolución (follow-up). 

Estudio familiar. 


o 


Sin embargo, este último modelo no guarda demasiada fidelidad a las con- 
cepciones originarias de Sydenham, pues además de mostrar una notable que- 
rencia por los síndromes, se apoya de muy buen grado en tentativas de validación 
psicométrica. 


5.4, Modelos continuistas 


A la inversa del modelo sydenhamiano, los modelos continuistas suponen la 
existencia de un continuum entre todas las afecciones psíquicas. "Lal era el caso, 
entre otros, del complejo modelo claborado por Pinel. Yuxtaponía éste una cau- 
salidad “moral” (las pasiones) y una causalidad somato-digestiva, y estimaba ade- 
más que un mismo enfermo podía presentar sucesivamente una melancolía, una 
demencia, una manía, etc., pues en su consideración cada una de estas afeccio- 
nes no constituía sino un aspecto de una enfermedad única llamada “alienación 
mental”. Aunque fue ésta la corriente de pensamiento más preeminente durante 
la primera mitad del siglo XIX, aun cuando se nutría de influencias y lecturas muy 
diferentes, con el paso de las décadas perdió paulatinamente adeptos a la par que 
los ganaban J. P. Falret, L. Kahlbaum y E. Kraepelin. 

Si bien no puede considerarse una regla general, el modelo del continur está 
fuertemente articulado con las concepciones unitarias de la patología mental. Un 
buen ejemplo de ello lo hallamos en W. Griesinger, quien inspirándose en Bayle, 
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propuso la concepción unitaria de un proceso patológico (Einheitspsychose) de lar- 
ga duración que debía transcurrir por etapas obligatorias, debutando con tras- 
tornos del humor (melancolía) y concluyendo en alguna forma de demencia. 
Coincidiendo con el anterior en cuanto a la visión unitaria, pero difiriendo abier- 
tamente en materia ctiológica, Ideler y los Psychiker protestantes propusieron que 
la unidad de las diferentes enfermedades estaba determinada por una falta moral 
capaz de originarlas a todas ellas. 

Asimismo, parece evidente el estrecho lazo que unió a las teorías procesuales 
de las afecciones psíquicas —es decir, las teorías según las cuales habría un proces- 
sus típico responsable de las enfermedades mentales— con las teorías continuistas; 
a fin de precisar esta consideración, es necesario recordar que la noción de “pro- 
ceso” tiene, según Karl Jaspers, un sencido de discontinuidad, característica 
propia de la psicosis, diferenciándose del concepto de “desarrollo”, donde sí está 
en juego un contínuum, A este respecto, Paul Bercherie ha enfatizado que la noción 
de un “proceso” característico de las psiconeurosts, cualesquiera que sean, resul- 
ta ostensible en las elaboraciones freudianas: la represión original se seguiría de 
una fijación primaria del síntoma, y los rerornos de lo reprimido darían lugar a 
contrainvestiduras, las cuales producirían los síntomas secundarios. 

Sin embargo, es necesario subrayar que desde el principio de sus elaboraciones 
Freud insistió en la idea de que las manifestaciones clínicas dependían de varios fac- 
tores cuya presentación condicionaban notablemente. En el curso del siglo XX, la 
idea continuista prosiguió sus desarrollos en distintos ámbitos de la clínica mental; 
así, en la teoría psicoanalítica de Melanie Klein y en la teoría biológica de Adolf 
Meyer y sus numerosos alumnos, pero también en las elaboraciones de Genil-Perrin, 
Claude, Kretschmer y otros autores proclives a las “constituciones patológicas”. 


5.5. Teorías sindrómicas 


Surgido como reacción frente al modelo de las entidades independientes pro- 
pugnado por Emil Kraepelin, durante la primera década del siglo XX se elabora- 
ron y consolidaron algunas teorías de corte sindrómico, en especial la alumbra- 
da por A. Hoche, cuya influencia en la psicopatología de Karl Jaspers habría de 
reportarle una notable difusión. Tomando como punto de referencia el estado de 
conocimientos de la psiquiatría de aquellos años, esta corriente asevera la impo- 
sibilidad de establecer diferenciaciones nosográficas que no sean otra cosa que 
meras agrupaciones de síntomas cuya aparición suele coincidir frecuentemente 
en el úempo; dichas agrupaciones vendrían determinadas por etiologías muy varia- 
das y, por tanto, también su tratamicnto debería de sce múltiple. 


128 Parte Hl. Los modelos psicoanalíticos en psicopatología 


Este modelo, al que suele tildarse de “prudente” pero también de relativa- 
mente “poco exigente”, ha influenciado profundamente la psicopatología psi- 
quiátrica del siglo XX, especialmente las teorías norteamericanas de los DSM 
(Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales de la Asociación Psi- 
quiátrica Americana), aunque también puede captarse de un modo más secreto 
en una buena parte de la psicopatología psicoanalítica afiliada a la psicología del 
Yo (noción de “organización” de las defensas del Yo). 


5.6. Teoría de los tipos clínicos 


Deriva esta teoría directamente de las investigaciones anatomopatológicas de 
la neurología, tal como fueron desarrolladas por J. M. Charcot. En el proceso de 
investigación orientado hacia al descubrimiento de las verdaderas enfermedades 
mentales, el famoso neurólogo parisino distinguía una primera fase destinada a 
identificar “formas clínicas” (types cliniques), es decir, grupos de síntomas para los 
que la estructura constante de los signos en el curso de la evolución de la enfer- 
medad y el estado de los conocimientos científicos permiten suponer que existi- 
ría una etiología única, la cual debería ser posteriormente confirmada por la inves- 
tigación anatomofisiológica. El estarms de esos tipos clínicos es ambiguo, pues 
aunque la intuición del clínico resulta esencial para constituirlos, su confirma- 
ción debe venir de una especie de relación biyectiva entre la evidencia lesional y 
los signos clínicos. 

Philippe Chaslin, desde 1895, intentó aplicar esca concepción a la psiquiatría 
a partir de su descripción de la “confusión mental primitiva”; posteriormente con- 
tinuó empleándola en sus lecciones clínicas, pero reconociendo los límites de las 
investigaciones lesionales y centrándose mucho más en la estructura constante de 
los signos clínicos, sobre todo en su magna descripción de las “locuras discor- 
dances”, publicada en 1912, El término fue también retomado por Jacques Lacan 
en 1975, quien consideró que los “tipos de síntomas” (types de symptómes) serían 
manifestaciones de la estructura, de la cual sólo el discurso analítico podría dar 
cuenta de una manera concluyente. 


5.7. La tentación de la “mitología cerebral” 
Entre los escollos más insalvables con los que se ha topado la psicopatología 


psiquiátrica se halla desde siempre el proyecto de reducir los trastornos psíqui- 
cos a cuadros médicos propiamente dichos. A fin de paliar esta dificultad, la 
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mayor parte de los autores han pergeñado diversas hipótesis tendentes a asociar 
los síntomas psicopatológicos con una “posible” lesión cerebral. Lal fue la ini- 
ciativa desplegada por W. Griesinger, quien a mediados del siglo XIX proclama- 
ba que todo trastorno mental tenía que estar causado por una lesión cerebral. 
Pues bien, una de las corrientes psiquiátricas más fructíferas surgidas de la orien- 
tación griesingeriana desembocó cuarenta años después en lo que se ha dado en 
denominar “mitología cercbral”, esto cs, el conjunto de teorías y especulaciones, 
elaboradas especialmente por Meynert y Wernicke, con las que se pretendían 
describir lesiones o trastornos funcionales cerebrales a los que se atribuía la cau- 
salidad directa de las afecciones psíquicas; aunque esta orientación se había ins- 
pirado muy de cerca en el modelo neurológico de las afasias (trascornos del len- 
guaje por lesión cerebral, teoría llamada del “rerritorio” lesiona), en el ámbito 
de la patología psíquica su pertinencia resultaba más que dudosa. Así y todo, 
este tipo de exposiciones ha permanecido incólume en ciertos sectores mayori- 
tarios del discurso psiquiátrico, en especial en la “psiquiatría biológica”, que ha 
propuesto a partir de 1960 numerosas explicaciones de esa índole a toda clase 
de síntomas, sin conseguir, finalmente, que ninguna de esas tentativas resultara 
concluyente debido a que no se ha realizado ningún descubrimiento de causas 
unívocas determinantes. 

Por su parte, el modelo freudiano se separó abiertamente desde sus inicios de 
las tesis localizacionistas, con las que el fundador del psicoanálisis estaba muy 
familiarizado merced a su formación neurológica y neuroanatómica. 


5.8. Las incertidumbres de la herencia 


Desde hace mucho tiempo se ha especulado con la herencia como agente cau- 
sal -por ejemplo, en la teoría de la degeneración—, y como tal se incluyó desde 
mediados del siglo XIX en los intentos de clasificación psiquiátrica, sobre todo 
para particularizar cl grupo de las psicopatías y también para distinguir los deli- 
rios crónicos de los episodios delirantes agudos (box/fées delirantes). De entre todos 
los conceptos surgidos en el campo de la salud mencal, es éste, probablemente, cl 
que ha concitado efectos políticos más poderosos, pues sugiere la idea de una 
transmisión intergeneracional de las enfermedades y anima, por ello mismo, a 
una posible actuación social destinada a mitigarla. Sus consecuencias se han hecho 
sentir no sólo en las propuestas relativas a la “higiene mental” y en los procedi- 
mientos de esterilización desarrollados en los países nórdicos y anglosajones a par- 
tir de 1910, sino también en las ominosas prácticas de selección y de exterminio 
llevadas a cabo en la Alemania nazi. 
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Apoyándose casi exclusivamente en datos estadísticos hasta finales de los años 
cuarenta, algunos investigadores han logrado dotar a este tipo de estudios de unas 
bases menos cuestionables a partir del resurgimiento del mendelismo y del des- 
cubrimiento de la “doble hélice” que estructura el ADN. Si bien la influencia ideo- 
lógica de csa corriente ha sido inmensa, su justificación científica permanece aún 
mal afianzada en psicopatología, dado que la diferenciación entre innato y adqui- 
rido sigue siendo hoy en día objeto de acaloradas discusiones, amén de que la 
genética continúa experimentando una profunda revisión al haber aumentado 
muy recientemente el conocimiento del mapa genético, de modo que muchas 
ideas sobre este particular están en permanente reelaboración. En efecto, el núme- 
ro relativamente pequeño de genes funcionales que han sido secuenciados (unos 
30.000, es decir, apenas alguno más que en animales inferiores como la lombriz 
de tierra) hace cada vez más improbable que se pueda identificar un gen único 
responsable de las enfermedades mentales. 

Las investigaciones actuales indican que el papel desempeñado por estos genes 
sería mucho más complicado que el de una mera y simple “predeterminación”: 
el cometido de algunos genes parece consistir en inhibir o modificar el de otros 
según esquemas complejos; los mecanismos de transcripción del ADN y ARN a 
las proteínas resulta bastante más enrevesado de lo que en principio se imagina- 
ba; finalmente, los diversos factores del entorno parecen contribuir de manera 
importante en las relaciones entre los genes y a un nivel mucho más elemental de 
lo que supusieron los genetistas hace unos decenios. Una encrucijada tal está com- 
pletamente acorde con las ideas frcudianas, que desde sus inicios se alzaron enér- 
gicamente contra los modelos hereditarios en psicopatología. 


5.9. Los tests psicológicos y la psicología diferencial 


Este ámbito de la investigación se desarrolló a partir de finales del siglo XIX y 
se ha venido aplicando de forma creciente en psicopatología psiquiátrica; cierta- 
mente, a falta de datos causales incontestables, se ha pretendido con ellos dotar 
de bascs consensuadas a las clasificaciones. Se trata, por tanto, de un tipo de jus- 
tificación muy apreciado actualmente y más aún en el marco de los DSM, don- 
de la mayor parte de las afecciones pueden ser evaluadas mediante “entrevistas 
estructuradas”. Sabido es que la psicología diferencial distingue entre la fiabili- 
dad de un test y su validez. La fiabilidad (reliabilizy, en inglés) es la medida del 
grado en que un test evalúa el concepto subyacente al que se le asocia, es decir, 
su grado de consistencia; a este respecto suelen describirse tres tipos de metodo- 
logías: tests paralclos, método test-rctest y consistencia interna. La validez, por 
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su parte, es el grado de evidencia que corrobora las inferencias hechas a partir de 
resultados de los tests; pueden disringuirse asimismo tres tipos: la validez del con- 
tenido, la validez en función de un criterio reconocido y la validez de construc- 
ción, es decir, referida a una teoría en particular, 

Respecto a las aplicaciones específicas de la psicología diferencial al campo 
de la psiquiatría, se ha llamado la atención acerca de que, casi siempre, tales 
aplicaciones solían descuidar la diferencia entre fiabilidad (coherencia de los 
inscrumentos de medida) y validez (realidad, “contenido” al cual remiten los ins- 
trumentos). Dicho principio fue defendido sobre todo por L. J. Cronbach, N. 
Rajararnam y G. C. Gleser en su artículo de 1963 “Theory of generalizability”. 
Para estos autores, la referencia última tiende a ser un “consenso entre clínicos” 
(medido estadísticamente por el “coeficiente kappa”) respecto de síndromes 
“ateóricos”, esto es, aquellos cuya coherencia clínica permanece mal determi- 
nada. Esta corriente ha sido enérgicamente criticada por la corriente lacaniana, 
que ha visto en ello una injustificable complicidad con las exigencias más mer- 
cantilistas. 


5.10. Modelos centrados en la valoración de riesgos 


Las concepciones más recientes están muy ligadas históricamente a la preo- 
cupación por la valoración de los riesgos, desarrollada desde finales del pasado 
siglo por los sistemas de asistencia y solidaridad social. En ese marco, las caracte- 
rísticas del riesgo social son consideradas como los rasgos sobresalientes de un 
trastorno psiquiátrico, y las cuestiones relativas a la estructura del trastorno se 
ligan a la imputabilidad en términos de responsabilidad jurídica (especialmente 
en el caso de que una acusación por cuidados inadecuados pueda llegar hasta los 
tribunales) y a la posibilidad de mutualización de la protección contra dichos ries- 
gos. Es éste el punto de vista que predomina actualmente, aunque se presenta 
bajo versiones y apariencias diferentes. Dicha perspectiva prevalece tanto en Nor- 
teamérica (limitaciones al modelo liberal según Rawlins o Dworkin) como en 
Europa (teoría de la responsabilidad y los riesgos, sobre todo a partir de los tra- 
bajos de Hans Jonas), ya sea mediante prácticas de case management (gestión pri- 
vada según el principio de restricción de los costes sociales) o a través de las téc- 
nicas de planificación centralizada del gasto sanitario. Este tipo de modelos se 
basan especialmente en datos epidemiológicos, de los cuales se valoran básica- 
mente los principios psicopatológicos “sindrómicos”, centrándose en sus costes 
sociales. 
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5.11. La oposición entre estructura profunda y estructura superficial 


Si bien para muchos autores esta oposición ha sido considerada como fun- 
dadora del concepto de psicopatología, tal coincidencia no ha impedido que se 
suscitaran versiones muy contradictorias sobre los términos en los que se asien- 
ta. Aparecida formalmente a partir de 1850, la oposición entre “estructura pro- 
funda” y “estructura superficial” ha sido unas veces justificada por la eclosión bru- 
cal de trastornos sin relación aparente con lo que hasta entonces se sabía del 
enfermo, y otras por la discontinuidad de los síntomas o por su repctición espa- 
ciada con “intervalos libres”. Las versiones aportadas sobre dicha distinción no 
dejan de asombrar por su notable heterogeneidad; en el momento actual, las que 
han hallado más reconocimiento y difusión son, por un lado, el antagonismo pro- 
puesto por Zubin entre “vulnerabilidad” y “erastornos actuales”, y, por otro, la 
oposición ampliamente desarrollada por el psicoanálisis estructural entre “fenó- 
meno” y “estructura”. 

Zubin, quien se basa en las investigaciones que evidencian la discontinuidad 
evolutiva de la mayor parte de los casos de esquizofrenia, consideró que la noción 
de vulnerabilidad engloba al menos siete movimientos concurrentes. Estos mode- 
los se reparten entre las ciencias “duras” como la genética, las teorías ecológicas, 
las del desarrollo, las del aprendizaje, las químicas (metabólicas), las ncurofisio- 
lógico-cognitivas, las anatómicas y, por otra parte, el modelo “social” (coping). Es 
esta última teoría la que, a juicio de Zubin, puede considerarse actualmente como 
mejor probada: lo más frecuente es que los sujetos esquizofrénicos se descom- 
pensen como respuesta a acontecimientos desfavorables de su entorno, ya se tra- 
te de fallos en la “red social”, bien del carácter dererminante de los acontecimientos 
vitales (Life events) o de una actitud desfavorable del entorno (expressed emotions). 

No hay modelo psicoanalítico que deje de reconocer la oposición entre estruc- 
tura profunda y estructura superficial, aunque sólo lo haga apelando a la dialéc- 
tica consciente-inconscicntc, Yo-Ello y, especialmente, proceso primario-proce- 
so secundario. Según estos modelos, los síntomas están determinados por 
motivaciones inaparentes. A ello hay que añadir que, durante un cierto tiempo, 
dichas motivaciones pueden permanecer compensadas sin manifestar por el 
momento su “expresión” consciente. Tales consideraciones serían válidas para 
todas las estructuras psicopatológicas propuestas por el psicoanálisis, esto es, la 
neurosis, la psicosis y la perversión, mientras que el modelo de la vulnerabilidad 
se limita sobre todo a las psicosis y los problemas psicosomáticos. 

Principalmente ha sido el modelo lacaniano el que con más empeño y fun- 
damento se viene dedicando a sustentar la hipótesis según la cual la falta de un 
significante esencial (que recibe en Lacan la denominación de significante del 
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Nombre-del-Padre) provocaría una cierta fragilidad en el sujeto, originando su 
estructura psicótica; el signo clínico más llamativo de tal fragilidad lo constiru- 
yen precisamente los “fenómenos elementales” discretos, los cuales permanecen 
frecuentemente encubiertos o disimulados. El sujeto puede enmascarar dicha fal- 
ta durante un tiempo más o menos largo y mediante distintos medios; sin embar- 
go, si se ve obligado a apclar a ese significante ausente, cuya inscripción falta en 
su inconsciente, le sobrevendrá una descompensación psicótica, que a su vez podrá 
ser ulteriormente compensada a modo de prótesis. Estas compensaciones o ree- 
quilibrios pueden, evidentemente, scr de mejor o peor calidad. 

Una característica importante de la noción de estructura —tal y como ha sido 
desarrollada por el psicoanálisis lacaniano— es su lazo directo con la noción de 
transferencia, en particular bajo la forma de un saber inconsciente. 


6 


RELACIONES Y DIFERENCIAS HISTÓRICAS 
ENTRE EL PSICOANÁLISIS Y OTRAS DISCIPLINAS 


Se exponen en este capítulo, de forma concisa y desde una perspectiva histórica, 
aquellos ámbitos en los que el psicoanálisis se aproxima a otras disciplinas y tam- 
bién los límites que sitúan sus diferencias, prestando aquí una atención especial a 
la psiquiacría dinámica y a la psicología clínica. Al señalar estas relaciones y dife- 
rencias, se acotará el terreno específico del psicoanálisis en materia de psicopato- 
logía, cuyos diversos modelos teóricos serán tratados en los capítulos 7 y 8. 


6.1. Psicoanálisis y psiquiatría dinámica 


Siguiendo a H. Ellenberger en su conocida obra The Discovery of Unconsciows. 
The History and Evolution of Dynamic Psychiatry (1970), es posible distinguir al 
menos tres momentos históricos diferentes en el curso de los cuales ha emergido 
una psiquiatría dinámica. En primer lugar, la época de los tratamientos filantró- 
picos y morales (vid, Parte 1), que comienza a desarrollarse a mediados del siglo 
XVIII y declina a mediados del XIX con la aparición de concepciones que encum- 
bran las nociones de cronicidad y degeneración. En segundo lugar, aquellos mode- 
los procedentes del magnetismo que habían dado sus primeros pasos en los albo- 
res del siglo XVIII y se habían extendido tiempo después en referencia a la hipnosis, 
hasta lograr una notable extensión en Europa central y occidental a partir de 1870; 
sabido es que este tipo de concepciones había adoptado la hipótesis de la exis- 
tencia de mecanismos psíquicos que escapaban a la conciencia y que podían pro- 
vocar diversas patologías mentales. Finalmente, los modelos influenciados por el 
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psicoanálisis, los cuales surgen en la primera década del siglo XX y se inician casi 
simultáneamente en Europa y en Estados Unidos. 

Las aplicaciones posibles del psicoanálisis a la psiquiatría se han mantenido 
siempre de máxima actualidad a lo largo de la última centuria, especialmente las 
que se refieren a la terapéutica psíquica de las psicosis, esc ámbito de la psicopato- 
logía que constituye una parte esencial de los trastornos que tradicionalmente han 
sido objeto de la medicina mental. Dicha cuestión fue ampliamente debatida por 
Sigmund Freud desde sus observaciones iniciales sobre “Las neuropsicosis de defen- 
sa” (“Dic Abwehrncuropsychosen”, 1894); años después, nuestro autor volverá una 
y otra vez sobre este particular en sus diferentes artículos sobre la transferencia y la 
paranoia. Así, veremos repartirse las aplicaciones del psicoanálisis a la psiquiatría al 
menos en dos terrenos: por una parte, las curas analíticas modificadas y, por otra, 
las técnicas de grupo desarrolladas especialmente en instituciones en las que la reha- 
bilitación pugnará con la elucidación de los mecanismos del delirio. 

Las primeras aplicaciones del psicoanálisis a la psiquiatría clínica se llevaron 
a cabo en la clínica zuriquesa del Burgholzli bajo la dirección de E. Bleuler, aun- 
que fue su adjunto C. G. Jung quien más se distinguió en su realización. Juzga- 
das desde nuestros criterios y conocimientos actuales, nos parece evidente que 
esas primeras aplicaciones se ejecutaron en aquella época de una manera dema- 
siado literal, sin tener incluso en consideración las limitaciones relativas a la indi- 
cación del tratamiento señaladas primero por Sigmund Freud y después por Karl 
Abraham. De ese modo, se trató a algunos psicóticos declarados siguiendo el pro- 
cedimiento de la cura analítica “clásica” de la neurosis, es decir, el analista admi- 
nistraba durante las sesiones ciertas interpretaciones de la transferencia destina- 
das a “levantar la represión”; en concreto, las sesiones realizadas por el propio Jung 
podían extenderse ininterrumpidamente durante varias horas, tal como cfectiva- 
mente sucedió en el tratamiento que le dispensó a Otto Gross, un psiquiatra psi- 
cótico inspirador de la tcoría bleuleriana de la esquizofrenia. 

A esta aplicación voluntarista de la técnica analítica se añadieron las experi- 
mentaciones realizadas merced al “test de asociación” —inventado por Galton y 
ampliamente desarrollado por Aschaffenburg—, prueba a la que se suponía simul- 
ráncamente la capacidad de explorar el universo mental psicótico y la de demos- 
trar las ideas psicoanalíticas. El “test de asociación” fue el instrumento más usual 
para realizar trabajos universitarios psiquiátricos inspirados por el psicoanálisis; 
Carl G. Jung y Sabina Spielrein lo utilizaron ampliamente. Su empleo se exten- 
dió igualmente a los estudios criminológicos. Incluso la propia definición de algu- 
no de los síntomas fundamentales de la esquizofrenia, por ejemplo la “relajación 
(Lockerung) de las asociaciones”, estaba directamente inspirada en el procedi- 
miento del test. 
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A título indicativo para glosar la importancia docente que alcanzó el Bur- 
ghólzli, baste recordar los nombres de algunos clínicos que realizaron allí parte 
de su formación: en el ámbito del psicoanálisis podemos destacar a K. Abraham, 
M. Eitingon, H. Numberg, A. Meader, E Rikling, E. Jones, A. Brill, H. Ellen- 
derger, L. Binswanger y J. Lacan, quien realizó también un breve stage; en el ámbi- 
to psiquiátrico, los profesores suizos Klaesi, M. Miller, Stachlin y Steck. 

Fruto de la buena concordia que por entonces reinaba entre Freud, Bleuler y 
Jung, en 1909 se fundó el Jabrbuch fir psychoanalistische und psychopatologische 
Forschungen, valioso testimonio de la nueva alianza entre psicoanálisis y psiquia- 
tría. Sin embargo, este Anuario dejó de publicarse a partir de 1913 tras consu- 
marsc la rupcura definiciva entre Frcud y Jung; a partir de entonces fue reempla- 
zado por el Internazionale árztliche Zeitschrift fur Psychoanalyse. 

El artículo de Freud “El interés por el psicoanálisis”, publicado en 1913 a la 
vez que la Psicopatología general de Jaspers, aunque desde una perspectiva radi- 
calmente divergente, nos muestra cuantas valiosas enseñanzas germinaron en el 
seno de esa colaboración entre el psicoanálisis y la psicopatología psiquiátrica. 
Ciertamente, ahí donde Jaspers separó dos campos relacivamente impermeables 
(lo “comprensible”, es decir, eso que consideró accesible a las psicoterapias y aprehen- 
sible medianee la empacía, opuesto a lo “no comprensible”, es decir, inaccesible a 
la empatía y que remite la mayoría de las veces a procesos orgánicos), Freud afir- 
mó por el contrario que buen número de “procesos” considerados “orgánicos”, 
también los deficitario, eran fácilmente inteligibles mediante la investigación de 
los mecanismos psíquicos que él había definido y que incluso eran cratables según 
el método psicoanalítico. 

Cuando Jaspers creó la noción de “incomprensible”, pese a que la introdujo para 
uso interno de su propia psicopatología, le confirió además un empleo anti-freudia- 
no. Su crítica consistió cn defender que, al contrario de lo que sostenía el psicoaná- 
lisis, no todo lo que concierne al ser humano ciene un sentido deducible; dicha argu- 
mentación fue especialmente desarrollada en la monografía Wesen und Kritik der 
Psychotherapie (Esencia y crítica de la psicoterapia, 1955). A la tesis jaspersiana res- 
pondió Lacan mostrando su reticencia ante las cosas supuestamente comprensibles: 
el énfasis puesto en “comprender” (verstehen) sólo conduce a la confusión porque pre- 
tende dar por sentado que hay síntomas que son obvios por predecibles; por su par- 
te, “explicar” (erkláren) supone el fundamento del discurso verdaderamente científi- 
co —donde la obviedad no tiene cabida—, en el cual se inscribe, a su vez, el psicoanálisis. 

Resulta evidente que han existido varios modos de enfocar las aplicaciones 
del psicoanálisis a la psiquiatría clínica. A este respecto, en su texto ya mencio- 
nado de 1913 Freud insistió esencialmente sobre dos aspectos: en primer lugar, 
el hecho de que el psicoanálisis pone de manificsto los mecanismos psíquicos 
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inconscientes; en segundo lugar, el procedimiento del análisis de la transferencia 
que permite revelar tales mecanismos. Por consiguiente, nada sorprende que la 
clínica psicoanalítica haya sido recientemente caracterizada por J. A. Miller como 
“clínica bajo transferencia” (clinique sous transfere), resaltando con ello que la 
mayor parte de las categorías clínicas se caracterizan esencialmente por el modo 
que adquiere en cada una de ellas la transferencia sobre el analista. 

Después de 1913 los psiquiatras suizos y alemanes de orientación psicoana- 
lítica continuaron criticando la partición propuesta por Jaspers entre “lo com- 
prensible” y “lo explicable”, afirmando que el delirio psicótico debe ser conside- 
rado plenamente accesible tanto al entendimiento como al tratamiento analítico. 
Asimismo, la expansión del psicoanálisis hacia Estados Unidos se consiguió en 
buena medida gracias al prestigio del Burghólzli: A. Meyer, A. A. Brill, K. Men- 
ninger y H. S. Sullivan se convirtieron en sus heraldos y promovieron —o hicie- 
ron promover por medio de sus alumnos- las aplicaciones del modelo psicoana- 
lítico a la psiquiatría. 

Varios han sido los tipos de lectura que en la práctica se desarrollaron respecto 
a la posición freudiana tal y como fue formulada en “El interés por el psicoaná- 
lisis”. Se decantó una primera posición por considerar que a los psicóticos se les 
pueden aplicar modalidades “no modificadas” de la cura analítica, es decir, ape- 
nas diferentes de las empleadas en las neurosis. Una perspectiva de este estilo fue 
durante bastante tiempo sostenida por la escucla klciniana, por ejemplo insis- 
tiendo en que si una interpretación no era suficientemente efectiva es porque no 
era lo bastante “profunda”. Una variante de dicha posición consistió en estimar 
que el tacto del analista y sus cualidades personales deberían bastar para resolver 
los casos difíciles, aunque eso supusiese eventualmente ciertos sacrificios de 
su vida privada. Sobre estc particular cabe evocar el célebre caso de Marguerite 
Séchehaye, quien en la década de 1930 se hizo cargo en su domicilio de la famo- 
sa paciente apodada Renée; se ocupó de ella y la aendió, ciertamente, en condi- 
ciones que caben calificarse de heroicas llegando incluso a convivir con ella, 
adoptándola tiempo después—, mas no sin que el tratamiento se viese entrecor- 
tado por períodos de hospitalización, once en total. 

Otro modelo, propuesto en este caso por el psicoanalista Paul Federn, exper- 
to en cl tratamiento de las psicosis, se caracterizó por introducir sustanciales modi- 
ficaciones en la técnica analítica. Tales renovaciones se centraron especialmente 
en la promoción de modos de estabilización “re-represión”, captando para ello 
los fenómenos elementales desde su aparición. Según Federn, este tipo de trata- 
miento podía ser realizado en el consultorio privado. Sin embargo, en aquellos 
casos en que el paciente manifestaba crisis agudas de angustia, una regresión o 
incluso una descompensación, se procedía a hospitalizarlo confiándolo a una 
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enfermera especializada (Gertrud Schwing) que le aplicaba una técnica específi- 
ca de matcrnaje. 

A tenor del modelo propuesto por Ernst Simmel a finales de los años veinte 
en el Sanatorio de Tegel, sito en los suburbios de Berlín, y que tanto habría de 
influir en otros psicoanalistas como F. Fromm-Reichmann o H. Searies, el ana- 
lista ejercía en el interior de un centro hospitalario, en el cual ocupaba un lugar 
jerárquico preeminente; asimismo, el psicoanalista requería del personal sanita- 
rio que le confíase la totalidad de informaciones sobre los hechos y gestos de los 
pacientes que estaban siendo psicoanalizados por él. Para Simmel (“Psychoanalytic 
treatment in a sanatorium”, 1929), se trataba esencialmente de reunir los distin- 
tos aspectos de la transferencia en una única y central que él pudiera interpretar 
sin limitación. Paralelamente, se restringía expresamente la vida pulsional de los 
pacientes, es decix, nada de relaciones sexuales, prohibición de consumir alcohol, 
dietas estrictas y otras limitaciones análogas. Cabe mencionar que, en sus inicios, 
este tipo de tratamiento estaba especialmente dirigido a pacientes toxicómanos. 

A partir de 1940 fueron dos las orientaciones de la aplicación del psicoanáli- 
sis a la psiquiatría clínica. La primera de cllas se dedicó a apoyar las prácticas de 
la rehabilitación psiquiátrica. Á este respecto se suelen mencionar dos modelos, 
uno continental y otro inglés. El primero de ellos, el modelo continental de 
la “terapia activa”, reroma y amplía un modelo clásico —el antaño propuesto por 
Y, Griesinger— consistente en exigir a los enfermos su activa participación en tra- 
bajos agrícolas o en el mantenimiento de la institución, elaborándose una gra- 
duación de tareas según la evolución de los pacientes y en un medio autoritario, 
tal como preconizaba Hermann Simon; este mismo modelo, si bien aplicado de 
una forma bastante más suavizada, fue generosamente empleado en Suiza según 
las orientaciones de A. Répond y más tarde integrado en el modelo de la “terapia 
institucional”, aunque añadiéndole medidas democráticas —en especial la asun- 
ción de responsabilidades por parte de los pacientes, los debates democráticos y 
la crítica social según la tradición marxista— c incorporando aspectos de la doc- 
trina psicoanalítica. 

El segundo de los modelos, la therapeutic community desarrollada en Ingla- 
terra, proponía igualmente distribuir a los pacientes en talleres ocupacionales 
pero permitiéndoles participar en un grupo de discusión; esos pacientes habían 
sido en un principio militares hospitalizados por neurosis de guerra durante la 
Segunda Guerra Mundial, siguiendo el procedimiento iniciado por el psicoana- 
lista kleiniano Wilfred R. Bion. También este enfoque evolucionará posterior- 
mente hacia modalidades mucho más democráticas, tal como era el estilo de 
Maxwell Jones, permitiendo por ejemplo la asunción colectiva de responsabili- 
dades así como fomentando debates sobre la organización de la institución y 
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hasta de la sociedad. Aunque se pueda considerar el posterior movimiento anti- 
psiquiátrico —asentado en la idea de que los trastornos mentales están ante todo 
determinados por abusos sociales— como antagonista de los proyectos de reedu- 
cación aportados por esta corriente, en la práctica se ha tendido a asimilarlos en 
muchas ocasiones, 

La segunda orientación se desarrolló básicamente en las tradiciones francó- 
fona e hispanoparlante: se trata del modelo de inspiración lacaniana, en el cual 
el psicoanálisis es enfocado como una continuación de la psiquiatría, si bien a 
través de una óptica diferente. Todo el énfasis recae aquí sobre el tipo de transfor- 
mación de la vivencia delirante particular en cada caso, y sobre todo en la clase de 
dialéctica existente entre los fenómenos elementales y los modos de estabilización 
que podrían corresponderles. 'Fanto el delirio comprendiendo por tal, por ejem- 
plo, la relación de Paul Schreber con su Dios— como los fenómenos elementales 
-entendidos inicialmente a partir de una vivencia persecutoria respecto una ins- 
tancia “supuesto saber”— serán aprchendidos desde el ángulo de la transferencia, y 
así se calculará el tratamiento en referencia al manejo de los distintos tipos de trans- 
ferencia desplegados por el paciente. 

Entre las indicaciones prácticas más generales, los diversos autores coinciden 
a la hora de recomendar evitar el transfert central, dadas sus cualidades persccu- 
torias, para fomentar de este modo los distintos tipos del transfers latéral; asimis- 
mo, en algunos casos concretos se favorecerá en el sujeto la elaboración de un 
saber delirante “separado”, de tipo filosófico, por ejemplo; de igual modo sc inten- 
tará reducir o modificar los contenidos delirantes insistiendo en las coordenadas 
de aparición de los fenómenos elementales o en el tipo de enunciación conco- 
mitantc. Grosso modo, bien puede decirse que el psicoanálisis lacaniano ha sido 
incorporado y empleado de una manera bastante laxa por la corriente de la psi- 
coterapia institucional, aunque en ocasiones tal incorporación ha desvirtuado en 
exceso la propia lógica interna de esa orientación analítica. 


6.2. Psicoanálisis y psicología clínica 


La psicología clínica se definió bastante pronto por su inclinación al empleo 
de tests que permitían “objetivar” el funcionamiento psíquico. A finales del siglo XIX 
se pueden apreciar ya dos tipos diferentes de procedimientos psicométricos: pri- 
mero, los tests cuantitativos, que inicialmente tuvieron por objeto el estudio del 
nivel intelectual del niño, especialmente el test de Binet-Simon creado en 1880; 
más tarde, cn la década de 1890, los tests asociativos, y a partir de los años vein- 
te el test proyectivo de Hermann Rorschach. 
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Ya desde los albores de la corriente psicométrica tendieron los especialistas en 
“tests de asociación” al uso de conceptos psicoanalíticos sobre todo los de pro- 
yección, imagen corporal y fuerza del Yo— para interpretar así los resultados de 
sus prucbas. Resulta evidente, por el contrario, que los psicólogos más proclives 
a los rests cuantitativos mantuvieron una considerable distancia con los ámbitos 
del saber analítico. Fue a partir de la segunda década de la pasada centuria cuan- 
do algunos psicoanalistas comenzaron a desarrollar sus críticas a la noción de 
“nivel intelectual”, ayudándose en especial de conceptos como seudorretraso e 
inhibición; tal posición crítica terminaría por asentarse y convertirse en una tra- 
dición permanente en los círculos psicoanalíticos. 

También desde 1920 comenzaron a fraguarse los primeros bocetos de la psi- 
cología del desarrollo o psicología evolutiva —en especial de la mano de Piaget, 
Virgotsky, Wallon, Gessell-, que intentará describir diferentes estadios del de- 
sarrollo intelectual, psicomotor o afectivo. Jean Piaget, quien en los inicios de su 
carrera había recibido formación psicoanalítica, lograría forjar algunas nociones 
cuya raigambre analítica resulta evidente, principalmente la de “egocentrismo”. 
Posteriormente, algunas corrientes posfreudianas —en particular las derivadas de 
la psicología deb Yo— mantuvieron un estrecho contacto con los especialistas en 
psicología evolutiva, mientras que otras estimaron por cl contrario que el con- 
cepto de desarrollo debería relativizarse y ser considerado a tenor de su naturale- 
za compuesta. En líncas generales, ambos campos han permanecido netamente 
diferenciados pese a haberse trabado entre ellos numerosos contactos, por ejem- 
plo entre J. Lacan y H. Wallon, entre M. Mahler y J. Piaget, y de igual modo en 
el reciente debate de Daniel Stern con la psicología evolutiva, o en los trabajos 
de C. “Irevarthen con psicoanalistas kleinianos. 


de 


LOS MODELOS POSFREUDIANOS Y SUS RELACIONES 
CON LA PSIQUIATRÍA DE SU TIEMPO 


Como enseguida mostraremos, una franca diferenciación entre las distintas corrien- 
tes psicoanalíticas comenzó a perfilarse a finales de la tercera década del siglo XX, 
sobre todo en lo que atañe al análisis de las resistencias, pues éste llegó a conver- 
tirse en una de sus más cruciales cuestiones. Así fue como surgieron y sc elabo- 
raron propuestas muy particulares respecto a las aplicaciones del psicoanálisis a 
k psicopatología y a la terapéutica, cuyas divergencias se pueden apreciar al menos 
en los tres aspectos que siguen: la teoría de la subjetividad, la teoría de la forma- 
ción de síntomas y la técnica psicoanalítica. 

En el ámbito de la subjetividad, cada una de esas teorías propuso reinterpre- 
taciones sui generis de la metapsicología freudiana, en particular del texto “Trie- 
be und Triebeschicksale” (“Pulsiones y destinos de pulsión”, 1915), en el que 
Freud había descrito la génesis del sujeto, partiendo de un Yo indiferenciado ini- 
cial hasta la distinción entre “Yo” y “no-Yo” según el principio del placer, propo- 
niendo más tarde la distinción entre Yo-placer y Yo-realidad. Mas esas reinter- 
pretaciones discordantes alcanzaron asimismo a otros conceptos fundamentales 
como el de inconsciente, el de conflicto psíquico y también las diferentes ins- 
nancias de la segunda tópica. De igual modo, en el terreno de la formación de los 
síntomas cada teoría desarrolló su particular concepción de la angustia, de la repre- 
sión, del posterior destino de la construcción del síntoma y de los distintos tipos 
de síntomas. Finalmente, en materia de técnica psicoanalítica las diferencias han 
afectado tanto a las indicaciones de la cura como a sus fines, a los métodos a 
emplear y especialmente a los tipos de interpretaciones. 
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7.1. La psicología del Yo 


El modelo llamado “estructural” en Estados Unidos, también conocido como 
“psicología del Yo” (Ego Psychology), deriva de tres influencias dominantes que se 
desarrollaron entre 1920 y 1930: por un lado, algunos de los últimos trabajos de 
Sigmund Freud sobre la fuerza que el Yo puede oponer a las pulsiones y el papel 
que adquiere el Yo en la construcción del síntoma; por otra, el modelo desarro- 
llado por H. Hartmann, E. Kris y R. Loewenstein, según el cual el Yo procede- 
ría del desarrollo de una zona “no-conflictiva”; finalmente, la reclasificación rea- 
lizada por W. Reich y después por O. Fenichel de los diferentes tipos de resistencias 
bajo el gobierno de las resistencias del Yo. Desde entonces, el Yo ha sido a veces 
designado como una instancia en la que se localizaría tanto el núcleo de las neu- 
rosis y las psicosis —la construcción del síntoma por medio de las defensas carac- 
teriales- como su solución. Naturalmente, todas estas consideraciones tienden a 
cnmarcarse plenamente en los desarrollos propuestos por Freud en su segunda 
tópica, en donde la represión ligada a la amenaza de castración ya no constituye 
el problema crucial de la cura; las defensas resultan ahora determinantes a la hora 
de explicar la formación de síntomas duraderos, incluso esas defensas favorecen 
la “deformación del carácter”, haciendo más dudosa la eficacia de la cura. 

La respuesta específica elaborada por la Ego Psychology, que será igualmente 
su punto débil, reside en el hecho de considerar que las defensas son en la prác- 
tica resistencias, todas ellas referidas al Yo. Los dos aspectos de éste descritos clá- 
sicamente por Freud, esto es, el de consistir esencialmente en identificaciones y 
el de asumir las funciones de control, quedan también unificados bajo el con- 
cepto de “fuerzas del Yo”; de este modo, por ser el Yo ante todo y de forma pre- 
dominante el lugar de un desconocimiento y de elecciones desfavorables, esta 
corriente le tilda de “débil”. Pero el núcleo del Yo es, según Hartmann, “no-con- 
flictivo” y capaz en principio de percepciones adecuadas y de controlar las pul- 
siones, lo que supone una cierta fuerza en algunos casos. 

Los analistas pertenecientes a la corriente de la Ego Psychology intentaron resol- 
ver esta contradicción, y respondieron a ella masivamente valiéndose de préstamos 
de la teoría del desarrollo, aliada de la psicología genética de Piaget. Aplicaron el 
modelo del desarrollo propuesto por éste para explicar la evolución de las formas de 
inteligencia del niño a los diferentes estadios de evolución pulsional descritos por 
Freud y después por Abraham. A la cabeza de esta iniciativa destacó con luz propia 
Anna Freud, quien habría de incluir en cl Yo el conjunto de los mecanismos de defen- 
sa (represión, desplazamiento, formación reactiva, aislamiento del afecto, anulación 
retroactiva, sonatización, conversión, etc.), siendo secundada más tarde por Erik 


Erikson, Edith Jacobson, Margaret Mahler, Phyllis Grcenacre y otros. 
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A cenor de las teorías elaboradas por Heinz Hartmann, a quien sucle consi- 
derarse el fundador de esta corriente, el Yo se caracteriza sobre todo por sus “fun- 
ciones” integradoras. Dichas funciones son enumeradas del modo siguiente: la 
evaluación de la realidad (reality resting), el control de los impulsos, los procesos 
cognitivos, el juicio, el funcionamiento sintético-integrador, la capacidad de domi- 
nio, así como la autonomía primaria y secundaria. Dc hecho, se puede conside- 
rar que la Ego Psychology ha consistido en una traducción en términos de domi- 
nio psicológico de los mecanismos inconscientes descritos por el psicoanálisis. Es 
así como se han pergeñado numerosas aplicaciones de estos procedimientos al 
ámbito de la psicología, siguiendo la modalidad anteriormente propuesta por 
Anna Freud en su concepción de las líncas del desarrollo; especialmente Bellak y 
sus colaboradores, cn 1973, se prodigaron a la hora de proponer escalas de eva- 
luación para estas dimensiones diferentes. A modo de síntesis, bien se puede afir- 
mar que una de las características más señeras de la Ego Psychology ha venido con- 
sistiendo en esta forma de traducción de los “mecanismos de defensa” cn 
“mecanismos de control del Yo”, 

En el terreno de la terapéutica, la Ego Psychology ha insistido sobremanera en 
el hecho de que las interpretaciones se deben dirigir en un primer momento hacia 
las resistencias y más tarde hacia los contenidos reprimidos; incluso —sobre todo 
en la obra de Kris se alienta con especial ahínco a no dirigirse sino a las resis- 
rencias, pues se considera al inconsciente como carente de consistencia propia 
fuera de ellas. Un buen ejemplo de cuanto acaba de exponerse lo constituye el 
célebre caso de Ernst Kris conocido como “el hombre de los sesos frescos”. Se tra- 
ta de un paciente a quien nada más empezar su cura cste analista administró cier- 
tas interpretaciones de sus resistencias, practicándole a renglón seguido una con- 
frontación de su fantasma de plagio con la “realidad” y dejando así de lado el tipo 
de recorte originario simbólico que determinaba su conducta. 

De esc modo, la concepción del rratamicnto psicoanalítico desplegada por la 
Ego Psychology tiende sin mesura a convertirse en una práctica en la cual el aspec- 
to “correctivo” se sitúa en primer plano. Resulta por lo demás innegable que cier- 
tos aspectos culturales han facilitado a una corriente de tales características cua- 
jar precisamente en Estados Unidos, en especial por la prevalencia de la ética 
protestance de la responsabilidad individual, pero también merced al nivel gene- 
ral de violencia y agresividad particularmente elevado. A este respecto, K. Men- 
ninger recordaba ufano que la pacología americana es más bien una patología del 
acto, mientras que la curopea es una patología de la inhibición. 

Como podrá suponerse, a medida que se implantaron este tipo de enfoques 
terapéuticos correctivos comenzó paulatinamente a manifestarse un buen núme- 
ro de problemas relativos a la adecuación del tratamiento a cada paciente en par- 
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ticular. Mientras que el sujeto freudiano se caracteriza básicamente por el tipo de 
lenguaje privado, secreto y propio de su inconsciente, para la corriente de la Ego 
Psychology el inconsciente no tiene un mensaje preciso fuera de las impulsiones 
primitivas, máxime cuando sus particularidades están organizadas por el Yo. 

A tenor de estos planteamientos, como podrá suponerse, se suscitó un deba- 
te cada vez más recurrente e insoslayable: ¿qué tipo de pacientes son analizables 
y cuáles no lo son? En efecto, o bien el paciente tenía desde el principio un Yo 
suficientemente fuerte y el tracamiento propuesto por la “psicología del Yo” era 
el apropiado, o bien podía suceder que el Yo no fuera tan fuerte como convenía 
y se intentaba por ello reforzarlo o incluso no se lo aceptaba para el tratamiento, 
De especial importancia resulta advertir aquí que para esta corriente el tipo de 
mecanismo privilegiado en el Yo es el obsesivo, dado que éste permite mantener 
a distancia los aspectos emocionales invasivos y amenazantes. Este matiz consti- 
tuye una modificación importante respecto a la posición analítica clásica, en la 
cual el discurso de la histérica se había erigido en el más genuino estandarte de 
la expansión del psicoanálisis. 

Particularmente indicativas de la situación antedicha fueron las dificultades 
sobrevenidas precisamente en el tratamiento de pacientes histéricos. Un ejemplo 
palmario de todo ello se aprecia en un célebre artículo de Elisabeth Zerzel, en el 
que esta autora propuso distinguir varias clases de histeria siguiendo un conti- 
nuum de cuatro tipos cuyos extremos se sitúan entre las “buenas” y las “malas his- 
téricas”. Según esta psicoanalista, las “buenas histéricas” son analizantes cuyo Yo 
contiene una cantidad suficiente de mecanismos obsesivos como para establecer 
una relación sostenida con la realidad; también cstán presentes fuertes identifi- 
caciones paternas, además de una problemática edípica “triangular”. Cuanto más 
débiles se presenten estas características, más “inmaduras” son esas personalida- 
des, las cuales ponen de manifiesto además dificultades para apreciar la diferen- 
cia entre fantasmas y realidad. De esta guisa, el analista puede llegar a sospechar 
que tras tan aparente problemática histérica se escondan quizá trastornos más gra- 
ves de tipo depresivo e incluso psicótico. 

Para intentar contrarrestar la tendencia a la disminución de las “indicaciones 
del análisis” que resultaba de todas estas complicaciones, no faltaron los autores 
que se interesaron especialmente por los pacientes difíciles, los llamados border- 
line; así, Otto Kernberg propuso sistematizar un tipo de diagnóstico y de trata- 
miento próximo al psicoanálisis, aunque más “expresivo” y con un encuadre téc- 
nico más ligero, que permitiera hacerse cargo de este tipo de sujetos. Evidentemente, 
un nuevo problema sobrevino con el tratamiento de los pacientes psicóticos, para 
el que —hablando con propiedad— la corriente de la “psicología del Yo” casi no ha 
aportado ninguna contribución notable. En efecto, apenas pueden computarse 
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como tal los brillantes trabajos de Paul Federn, dado que su concepción del Yo 
es muy diferente de la concepción norteamericana clásica: ciertamente, para él la 
particularidad esencial del Yo consistía cn componer los límites del cuerpo, y no 
una zona no-conflictiva capaz de dominio. Por otro lado, una característica sin- 
gular de la Ego Psychology reside en que la mayor parte de sus autores ha mante- 
nido la distinción establecida por Freud entre neurosis y psicosis, ya sea por el 
hecho de atribuir a esta última un trastorno ligado a una perturbación en el de- 
sarrollo del Yo, o bien porque consideren que la psicosis proviene de un “défi- 
cit” diferente al de las defensas específicas de los sujetos neuróticos, tal como 
N. J. London enfarizó en 1973. 

Sin duda, un lugar aparte en nuestros comentarios debe reservarse a las produc- 
ciones teóricas de Wilhelm Reich. Si hubiéramos de resumir en dos las contribu- 
ciones mayores de este médico formado en Viena y posteriormente afincado en Nor- 
teamérica, bastaría con resaltar, por un lado, su tendencia a fusionar el psicoanálisis 
y el marxismo —asunto éste que le deparó no pocos contratiempos, especialmente 
su expulsión del movimiento psicoanalítico— y, por otro, la elaboración de una téc- 
nica centrada en el análisis de la resistencia —para ser más precisoso, un tipo de aná- 
lisis de la “coraza caracterial”—, la cual fue pródigamente continuada por la Ego Psycho- 
logy, aunque esta originalidad no se atribuyese en la práctica a la cuando menos 
excéntrica personalidad de su promotor. Sin embargo, a partir de los años cuaren- 
ta, se consagró Reich a singulares investigaciones sobre la energía sexual (“Orgón 
atmosférico”), las cuales fueron retomadas por los clínicos de la “bioenergía” desde 
una perspectiva catárcica muy alejada ya de la práctica psicoanalítica. 


7.2. Las teorías de las relaciones objetales; el modelo kleiniano 
y la evolución de los objetos internos; el proyecto de la Tavistock Clinic, 
los modelos de la therapeutic community y sus aplicaciones psicosociales 


Todas estas teorías, aparecidas a partir de la tercera década del siglo pasado y 
espigadas en su calidad de características de una parte importante del grupo psi- 
coanalítico británico, coinciden de común acuerdo en la idea de que el sujeto, 
bajo sus formas más primordiales, está siempre en relación con un objeto que 
represenca para él al Otro parental. Aunque cabría preguntarse si estas teorías no 
estuvieron en sus inicios influenciadas por la corriente húngara -sobre todo por 
Ferenczi—, se ha venido considerando habitualmente a Melanie Klein y a Ronald 
Fairbairn como sus teóricos más importantes. 

Sabido es que para Melanie Klein el recién nacido experimenta inicialmente 
una actividad fantasmática en la cual tiene que vérselas con objetos que son el 
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resultado de la proyección de los instintos sádicos, provocados por frustraciones 
precoces. El bebé “ataca” así al cuerpo materno y, en el movimiento de retorno, 
se siente asediado por la angustia de retaliación; estas vivencias precoces estarían 
dominadas por mecanismos de clivaje o escisión de los objetos (especialmente la 
idealización y la proyección), los cuales caracterizan la fase “esquizo-paranoide”. 
En los primeros años de la década de los treinta, Melanie Klein describió una 
segunda fase llamada “depresiva”, a partir de la cual el niño reconocería que el 
Otro materno no está simplemente constituido por objetos clivados, sino que 
sería un objeto “total”, del cual él mismo depende y cuya delimitación sería la 
condición del reconocimiento de la realidad exterior. Los precursores de esta fase 
se encontrarían en el destete, momento éste en el que el niño percibiría la dolo- 
rosa experiencia de la dependencia del Otro materno. 

Una llamativa particularidad de la corriente kleiniana radicará en el rechazo 
de la distinción freudiana entre neurosis y psicosis. “Tal como estiman los autores 
arracimados en esta escuela psicoanalítica, los trastornos esquizofrénicos no se 
diferenctarían más que cuantitativamente de los histéricos pues, a su juicio, en 
uno y otro se emplean exactamente los mismos mecanismos. Todo trastorno psí- 
quico, según ellos, debe ser interpretado bien como una dificultad de integración 
de la posición depresiva, bien como una regresión a la posición esquizo-paranoi- 
de. Coherentes con los desarrollos indicados, prevaleció entre los kleinianos la 
idea de que un tratamiento psicoanalítico del mismo tipo resultaría tan apropia- 
do con los sujetos neuróticos como con los psicóticos, salvo que en cl caso de 
estos últimos dicho tratamiento debería de ser más profundo. 

En la práctica, los autores klcinianos o poskleinianos se han dado a conocer 
básicamente merced a sus intervenciones con niños, como bicn puede apreciar- 
se en los trabajos de E Tustin o de D. Meltzer. Las curas analíticas cmprendidas 
con adultos psicóticos han necesitado a menudo importantes modificaciones de 
la técnica —por ejemplo, la técnica de “contención” promovida por Bion—, en la 
medida en que la técnica kleiniana estándar —como cs cl caso de la empleada por 
Rosenfeld— venía motivando un buen número de críticas. 

Situándonos ahora en el marco de las instituciones terapéuticas, las teorías 
klcinianas han desempeñado allí diversas aplicaciones ciertamente interesantes, 
Si hubiéramos de espigar entre todas cllas, la desarrollada cn la Tavistock Clinic 
londinense merecería un lugar muy destacado, pues dicho establecimiento se eri- 
gió con luz propia desde los años treinta en el lugar por excelencia de estas prác- 
ticas. Amén de su vertiente eminentemente clínica, la institución fue a la vez un 
centro de formación (Instituto Psicoanalítico) y también de tratamiento e inves- 
tigación, cuyo eco y notoriedad se extendieron ampliamente por todo el mundo, 
especialmente cn América del Sur y más concretamente en Argentina y Brasil. 
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Las investigaciones allí desplegadas se dirigieron tanto a casos individuales como 
a mecanismos grupales (familias, grupos profesionales, grupos políticos); evi- 
dentemente, allí se aplicaron las teorías klcinianas de las posiciones esquizo-para- 
noides y depresivas, pero también otras elaboraciones enraizadas con las terapias 
familiares, así como diversos programas de salud mental, 

A partir de los años cincuenta, Fairbain procuró una variante teórica de la 
relación de objeto y se destacó de forma muy particular por sus investigaciones 
sobre los “estados esquizoides”. Según su consideración, habría en ellos una for- 
ma de represión merced a la cual el sujeto separaría y rechazaría una parte de su 
personalidad a raíz de una frustración procedente del exterior. Conveniente resul- 
ta advertir que mientras el sujero kleiniano primordial está habitado por instin- 
tos sádicos, el sujero fairbainiano busca por el contrario un objeto que le permi- 
ta dar a conocer sus necesidades; en opinión del analista escocés, el responsable 
de ese tipo de “clivaje” es fundamentalmente el Otro parental. Según parece, las 
coordenadas culturales desempeñan un papel destacado en la elaboración teóri- 
ca de Fairbain, y más que ninguna otra, su inserción en el calvinismo escocés 
(rechazo del concepto freudiano de pulsión, insistencia en la rigidez de la educa- 
ción recibida). Sea lo que fuere, parece que su teoría, construida expresamente 
para sujetos procedentes de tradiciones puritanas, se aplica sobre todo a casos de 
sujetos neuróticos. Una idea más precisa de la técnica analítica empleada por este 
aucor se puede hallar en el relato que Harry Guntrip realizó a propósito de su 
análisis con él. 

Las aportaciones de Fairbain han sido defendidas especialmente y de forma 
muy notoria por Grotstein durante la penúltima década del pasado siglo en Esta- 
dos Unidos; allí precisamente sus concepciones terminarían por sumarse a las pro- 
pugnadas por las corrientes críticas con la “psicología del Yo”. Mientras que esta 
última tiende a considerar los conflictos en términos de tensión, descarga, con- 
crol y adaptación, la teoría de las relaciones objctales ha insistido sobremanera en 
el hecho de que algunas representaciones internalizadas de las relaciones inter- 
personales han podido convertirse en conflictivas, No han faltado tampoco los 
analistas que se han esforzado en reconciliar las tesis de la Ego Psychology con las 
promovidas por la corriente de las relaciones objetales; tal ha sido el caso de Otto 
Kernberg (Nueva York) y de Grotstein (Los Ángeles). Kernberg desarrolló e impul- 
só una concepción sobre los pacientes borderline, a los que clásicamente no solía 
admitirse en las curas psicoanalíticas; el mismo autor estimó, además, que estos 
pacientes sufrían un cierto tipo de escisión del Yo que debería ser tratado median- 
te una técnica especial, en la cua) se debe combinar la interpretación con otro 
tipo de intervenciones “expresivas” y de “apoyo” si se quiere controlar mejor el 
marco de la cura. Por su parte, las aportaciones de Grotstein se han caracreriza- 
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do por sus intentos de adaptar e integrar la teoría de Fairbain en el marco de la 
teoría del Yo. 

Una peculiaridad fundamental de la corriente aquí en cuestión ha consistido 
en rechazar la distinción sostenida por Freud entre neurosis y psicosis, argumen- 
tando a este respecto que todo sujeto presenta un “núcleo psicótico” merced a 
la siempre relativa integración de la posición depresiva, única garante para ellos 
del sentido de la realidad. De este modo, los analistas agrupados en torno a estas 
ideas han venido defendido permanentemente y sin ambages que es posible aco- 
meter la terapéutica de la psicosis mediante una técnica apenas modificada, pese 
a que los resultados por ellos obtenidos no siempre han estado a la altura de sus 
expectativas. En la práctica, este tipo de tratamiento se ha propuesto sobre todo 
para niños psicóticos. 


7.3. La teoría de la introyección y de la contratransferencia 


Se trata de una tendencia indudablemente enraizada en las investigaciones de 
la corriente húngara. Es ésta una escuela que desde el principio incluyó entre sus 
seguidores a psicoanalistas muy heterogéneos. Algunos de ellos se mostraron muy 
proclives a los fundamentos biológicos, como Lorand y Rapaport; tampoco fal- 
taron quienes se decantaron hacia los aspectos relativos a la fuerza del Yo, como 
es el caso de Mahler, Bak y Hermann; incluso otros evidenciaron aún una que- 
rencia manifiesta por las relaciones de objeto, como M. Klein. No obstante, sea 
cual fuere su particularidad, en todos ellos se percibe de manera omnipresente 
una inclinación hacia las relaciones precoces madre-hijo, originariamente expre- 
sada por Ferenczi, quien desarrolló a partir de dichas relaciones sus trabajos acer- 
ca de la importancia de la introyección y de la contratransferencia en la dirección 
de la cura. 

Fue precisamente Sandor Ferenczi uno de los primeros en considerar, no sin 
razón, que las resistencias en la cura habrían de ser situadas más bien del lado del 
analista que del lado del paciente. La técnica propuesta por este analista húngaro 
conoció distintas modificaciones que estuvieron muy condicionadas por esa mis- 
ma temática, en especial la teoría de la “relajación y ncocatarsis” propuesta al final 
de su obra. Como se sabe, se trataba en esta concepción de inducir una regresión 
máxima en los pacientes más difíciles, ayudándose de la flexibilidad de la técnica 
analítica y en particular de una forma de expresividad del analista absolutamente 
inusual (abrazar a los pacientes, confiarles sus propias vivencias, etc.). 

Aunque Ferenczi haya sido vehementemente atacado en vida y también pese 
a que la mayor parte de los analistas posfreudianos han criticado su concepto de 
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contratransferencia, reprochando en concreto al analista de Budapest el hecho de 
dejarse manejar por sus analizantes, desde los años cincuenta han despuntado 
algunos clínicos que, sin referirse directamente a él, consideraban que la contra- 
transferencia era un medio imprescindible para el análisis. Estos analistas expre- 
saron sus reservas respecto a los procedimientos habituales del análisis según la 
corriente de la “psicología del Yo”, estimando que las interpretaciones aportadas 
por ésta no dejaban de ser demasiado superficiales debido a una insuficiente impli- 
cación de los analistas en el tratamiento; pero se diferenciaban también de la 
corriente kleiniana porque para ellos ésta insistía sobremanera en el carácter sádi- 
co de las pulsiones en detrimento de una necesidad primaria de reconocimiento. 
Tal fue el caso de Lucy Tower (EF UU), de Margaret Litcle (Londres), de Masud 
Khan (Londres) o de Harold Searles (Boston). 

Con el paso de los años, la mencionada corriente logró un reconocimiento 
tan notable que la contratransferencia llegó a convertirse en un emblema de la 
orientación postklerniana, sobre todo en las obras de Spillius y Berty Joseph. Gros- 
so modo, estos analistas consideraron que las interpretaciones más profundas no 
pueden hallarse ni administrarse de forma verbal, sino que resultarían de movi- 
mientos emocionales inexpresables; por lo demás, tales interpretaciones se pro- 
ducirían en situaciones límite, donde podrían intervenir principalmente contac- 
tos no verbales que deberán completar cl trabajo interpretacivo propiamente verbal. 
La corriente aquí en cuestión fue revisada por Lacan al hilo de su elaboración 
sobre la teoría del “desco del analista”, según la cual el deseo del paciente apun- 
ta hacia un lugar situado más allá de las palabras del analista y, en consecuencia, 
las intervenciones interpretativas no deben pues contentarse con elucidaciones, 
sino que deben dirigirse hacia un “acto” concerniente a lo Real de la estructura, 
lo que permite sobre todo promover una separación del sujeto en relación al Otro 
previo. 

Sobre este particular debe reservarse un lugar preponderante a D. W. Winni- 
cott. A pesar de que este auror se mostró bastante crítico respecto a la utilización 
de la contratransferencia, desarrollando especialmente una concepción de la trans- 
ference centrada sobre el objeto separador entre el niño y la madre (objeto tran- 
sicional), animó gencrosamente las investigaciones sobre la contratransferencia 
entre sus alumnos (sobre todo Margaret 1. Litele) y finalmente abogó por una 
ampliación del espacio de la cura que habría de culminar con la noción de aná- 
lisis de la counter-transference, inevitable en los posklcinianos. 

Asimismo, Heinz Kohut, analista afincado en Chicago, se ha venido distin- 
guiendo por su elaboración de la noción de self que para él es previa al Yo. Con- 
sideró este autor que el manejo de la transferencia debería insistit en las relacio- 
nes de objeto que permiten al self percibirse como existence, y enfatizó también 
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que resulta indispensable conducir la técnica psicoanalítica de forma que se per- 
mita la restauración de las relaciones primitivas de apoyo. A la problemática edí- 
pica tal y como fue propuesta por la Ego Psychology, Kohut opuso su teoría del 
“hombre trágico”, cuya existencia no sería posible sin la restauración de esc self 
primario. Kohut contrapuso así el “hombre culpable” freudiano y klciniano que 
viene al mundo con la pesada carga de la pulsión de muerte, la cual tendrá que 
aprender a controlar, al “hombre erágico”, un ser vulnerable frecuentemente some- 
tido a injurias que lo fragmentan. 

A modo de síntesis, las contribuciones psicopatológicas de esta corriente podrían 
resumirse destacando que ellas se han concentrado sobre todo en las investiga- 
ciones sobre los estados límite (borderline). Los autores mencionados han tenido 
a gala remarcar que las modificaciones técnicas por ellos propuestas se dirigían 
en especial a sujetos cuyos síntomas no estaban estructurados del modo neuróti- 
co habitual, y también a aquellos cuya conflictiva edípica estaba notoriamente 
sustentada por una problemática preedípica. 


7.4. Las corrientes “psicodinámicas” clásicas norteamericanas 
y las variantes del modelo biopsicosocial; A. Meyer, H. S. Sullivan, 
K. Menninger, M. Reiser y G. L. Engel 


Los modelos llamados “psicodinámicos” han desempeñado un papel consi- 
derable en Norteamérica respecto a la promoción de las prácticas de la psiquia- 
tría social, corno sobradamente mostró Gerald N. Grob en su monografía Men- 
tall [líness and American Society 1875-1940, publicada en 1983. Fundamentalmente 
se trata de adaptaciones de las teorías psicoanalíticas al contexto americano, resal- 
tando la noción de conflicto y subestimando, por lo general, las determinaciones 
sexuales. Su promotor fue el psiquiatra de origen suizo Adolf Meyer, quien tras 
habcr emigrado a Estados Unidos llegó a ocupar la dirección médica del hospi- 
tal universitario John Hopkins. En una época en que las teorías psiquiátricas eran 
especialmente limitadas y estaban dominadas por las ideas sobre la herencia, Meyer 
planteó una teoría optimista y liberal que intentaba combinar las causas biológi- 
cas, psicológicas y sociales a través del concepto de “ergasias”, esto es, las grandes 
tendencias adaptarivas inicialmente de origen biológico pero susceptibles de mani- 
festarse en los tres terrenos. Pensaba de este modo acceder a la explicación del 
desarrollo de los síntomas psiquiátricos y determinar también sus tipos de trata- 
mientos correspondientes. 

Si bicn sus propios discípulos no conservaron su teoría de las ergasias, su con- 
cepción de la interdependencia y la interacción de los tres tipos de factores se ins- 
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tituyó como una constante de la psiquiatría universitaria norteamericana, hasta 
tal punto que varias generaciones de psicoanalistas del ámbito académico trata- 
ron de forzar las teorías psicoanalíticas para que cupieran mejor en el proyecto 
meyeriano, Una peculiaridad fundamental de este plan consisció en describir las 
características biológicas internas de las ergasias, estudiando también los distin- 
tos factores facilitadorcs o destructores, a los que se consideró fuente de patolo- 
gía. Así, se llegó a concebir a estos últimos principalmente como agresiones, stres- 
sors procedentes del entorno o bien conflictos internos entre dependencia y deseo 
de separación llevados hasta su paroxismo. 

El modelo de Meyer fuc pródigamente utilizado por autores como Harry 
Stack Sullivan o Karl Menninger, en una opción continuista en materia de clasi- 
ficación, explicando mediante un estrés o una desorganización más o menos 
importante tanto los problemas neuróticos como los psicóticos, y eso pese a que 
Menninger estaba adernás muy influenciado por la concepción del Superyó de- 
sarrollada por Franz Alexander. No habría pues, scgún esta tcoría, una disconti- 
nuidad entre las neurosis y las psicosis. De esta suerte, el término “psicosis” se 
emplearía para designar una intensidad cuantitativa de las “reacciones vitales”, 
empleándose también para nombrar ciertos fenómenos de angustia, algunos 
momentos de desidentificación e incluso banales formaciones del inconsciente. 

G. L. Engel, desde la década de los sesenta, intentó elaborar un modelo de 
tipo meyeriano para explicar tanto la patología del vínculo y la separación, sobre 
todo en los casos de hospitalismo, como los trastornos psicosomáticos. Desarro- 
lló en especial cl concepto de giving up-given up syndrome, un tipo especial de de- 
sesperanza susceptible de conducir hacia manifestaciones psicosomáticas masivas. 

Por atra parte, parece que fue M. Reiser el primero en hablar de “entorno 
biopsicosocial” para explicar diferentes tipos de alteraciones psiquiátricas y psi- 
cosomáticas, Sabido es que, de hecho, ese modelo tendía a reducir los conflictos 
psíquicos a formas de estrés —concebido por lo demás de modo muy próximo al 
modelo skinneriano— y, dado su peculiar enfoque de los factores “sociales”, éstos 
no decían nada del aspecto cultural o antropológico de los síntomas. Reiser cla- 
boró posteriormente un modclo llamado del dial track, pretendiendo explicar 
con él los síntomas ncuróticos mediante una concepción a medio camino entre 
la teoría del estrés y el psicoanálisis y, simultáneamente, mediante argumenta- 
ciones psicofisiológicas. Sin embargo, el tipo de subjetividad aprehendido por esc 
modelo procede de la psicología del Yo, es decir, el único sujeto consistence es a 
fin de cuentas un sujeto de la dominación, del control de las impulsiones. Esta 
observación puede generalizarse al conjunto de los autores integrados en esta 
corriente, pues gran parte de ellos estuvieron asimismo influenciados por la Ego 
Psychology. 
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7.5. Los modelos cientificistas: S. Lorand, L. Kubie y la cibernética, 
K. Colby y el “neuropsicoanálisis” 


Erróneo resulta estimar que el psicoanálisis haya roto con las disciplinas fun- 
damentales o ciencias básicas de la medicina, tales como la biología o la neuro- 
psicología, y eso a pesar de las negacivas de Freud a publicar su Entwurf einer 
Psychologie (Proyecto de psicología, 1895) y de su pronta renuncia al localizacio- 
nismo neurológico de la “mitología cerebral” propalada por sus maestros. Los 
escritos de Freud atestiguan constantemente el deseo de tener en cuenta en cada 
momento las últimas investigaciones de las ciencias básicas, sin dejar de afirmar 
además la total independencia del punto de vista psicoanalítico y la irreductibili- 
dad de conceptos tales como el inconsciente, las pulsiones, la transferencia o la irre- 
presentabilidad de la sexualidad. Ya desde sus Studien úber Hysterie (Estudios sobre 
da histeria, 1895), Freud modificó considerablemente el modelo termodinámico 
propuesto por Breuer. De igual modo, sus indagaciones sobre la psicosexualidad 
intentaron constantemente apoyarse en las investigaciones contemporáneas de la 
biología o la sexología, pero siempre defendiendo su propia originalidad. 

La corriente que a continuación vamos a bosquejar sostiene, empero, todo lo 
contrario, pues ha objetado al freudismo lo que considera una ruptura con la neu- 
rología y se ha esforzado en proponer modelos alternativos que consigan reinte- 
grar al psicoanálisis en el campo de las “ciencias duras”, aun a riesgo de reducir a 
mínimos su esencia y originalidad. En el marco de esta tendencia, Siegfricd Bern- 
feld propuso un modelo para las pulsiones que las volvía a subsumir en la ter- 
miodinámica, y Sandor Lorand formuló su modelo bioquímico del Superyó. 

En esta misma línea, en los años cuarenta, Lawrence Kubie —el psicoanalista 
neoyorquino que había ejercido un meritorio papel en la creación de la ciberné- 
tica cuando se desempeñaba como investigador en fisiología abogó a favor de 
reestructurar el psicoanálisis en función de los nuevos datos sobre inteligencia 
artificial y se esforzó en verificar el resultado de la cura amalítica mediante proce- 
dimientos experimentales. Algunos años más tarde, concretamente en 1953, Jac- 
ques Lacan construyó su ccoría del significante y sus grafos tomando ciertas refe- 
rencias de las investigaciones cibernéticas, aunque guardando la distancia necesaria 
respecto a la neurología y esmerándose lo suficiente para inscribir el conjunto de 
su trayectoria en un “retorno a Freud”. 

Para Lacan, ciertamente, es cl funcionamiento de la cadena significante incons- 
ciente lo que debe ser ilustrado mediante los ordenadores; el aparato psíquico evi- 
dencia al menos tres tipos de funcionamiento diferentes que sobreañaden sus leyes 
a la combinación de simples diferencias binarias de + 0 —. A partir de esos traba- 
jos, Lacan desarrollará sus grafos del deseo, con tres clases de circuitos diferentes 


Capítulo 7: Los modelos posfreudianos y sus relaciones con la psiquiatria de su tiempo 155 


(como veremos más adelante): un circuito que sc cierra o abrocha por una retro- 
acción directa (cadena significante inconsciente), otro circuito que impide dicha 
retroacción (circuito del Yo) y otro aún que implica una incompletitud de tal retro- 
acción (circuito de la separación y de las pulsiones). 

Notable fue la reputación que en fechas posteriores alcanzaron algunas ten- 
tacivas de “neurologizar” el psicoanálisis. Se pueden citar a este respecto los tra- 
bajos de Pribram y Gill, quienes intentaron demostrar que las hipótesis defendi- 
das en el Proyecto de psicología habían obtenido confirmación por parte de las 
neurociencias desarrolladas en los años sesenta y setenta. Precisamente fue a fina- 
les de los setenta cuando el psicoanalista K. Colby pretendió crear un programa 
informático capaz. de reproducir exactamente las respuestas de un paciente para- 
noico. 

Actualmente las investigaciones sobre las relaciones entre psicoanálisis y neu- 
rociencias están en plena expansión; en este sentido, un investigador de origen 
sudafricano, Solms, ha fundado recientemente una revista titulada Neuropsy- 
choanalysis. Esta corriente oscila aún hoy día entre distintas clases de reduccio- 
nismos =se intenta localizar en el terreno neurológico, por ejemplo, tal o cual ins- 
tancia psíquica, o reducir los hechos psíquicos a hechos biológicos— y de teorías 
más flexibles, en las cuales se debaten los puntos de unión entre la problemática 
psíquica inconsciente y la investigación neurocientífica. 

En el ámbito norteamericano se ha asistido recientemente a una controver- 
sia entre los autores que, como Kandel, juzgan que es necesario retornar a un 
enfoque monista —en cl cual los mecanismos descritos por los analistas serían 
traducidos a términos de psicología del comportamiento y relacionados con 
mecanismos psicofisiológicos conocidos— y aquellos autores que piensan que un 
mínimo de dualismo es indispensable. Son estos últimos (Reiser, Engel, Schma- 
le) quienes esciman que no se puede llegar más allá de constatar la existencia de 
un dual track, con los mecanismos psicofisiológicos por un lado y los mecanis- 
mos descritos por los psicoanalistas por el otro. Se trata de campos que legiti- 
man cada uno de ellos una descripción particular, pero de los que también se 
sabe que pueden influenciarse mutuamente, Así, por cjemplo, se considera que 
tomar antidepresivos puede modificar el humor y las características psíquicas de 
un individuo. Pero de igual modo se ha llegado a demostrar que las modifica- 
ciones del comportamiento podían a la larga cambiar la estructura de las neu- 
ronas, o también que una depresión persistente podía provocar modificaciones 
tisulares cercbrales. Es evidente que este debate se hace eco en diverso grado de 
las discusiones habidas en los años cuarenta y cincuenta respecto a la cuestión 
de saber qué aspecto del funcionamiento psíquico debía ser considerado com- 
petencia de la cibernética, 
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Por lo demás, cabe preguntarse si en la práctica esta corriente debe ser califi- 
cada de independiente. Pues en la mayor parte de estos autores cl recurso a las 
“ciencias duras” interviene principalmente como una justificación científica de 
otras corrientes; por ejemplo, la psicología del Yo en el caso de Lawrence Kubie, 
la teoría de las relaciones objetales en el de Arnold Modell o la teoría de la auto- 
nomía del significante en el de Jacques Lacan. 


7.6. A propósito de los agrupamientos recientes 
de las corrientes psicoanalíticas 


En el artículo “Recent developments in the technical approaches of English- 
language psychoanalytic schools”, Otto Kermberg, antiguo presidente de la Aso- 
ciación Psicoanalítica Internacional (IPA), presentó recientemente su visión del 
panorama psicoanalítico anglosajón contemporáneo. Sus conclusiones resultan 
cuando menos sorprendentes, y por cllo merecen un comentario. Es necesario 
considerar, afirma Kernberg, que sólo hay dos corrientes anglosajonas: una es la 
resultante de la reunión de la “corriente principal” (mainstream) de la Ego Psycho- 
logy con la corriente kleiniana; la otra tendencia es la llamada ¿ntersubjectivist- 
interpersonal-self psychology. 

Tradicionalmente, empero, se venían describiendo tres corrientes, de mane- 
ra que así se diferenciaban los klcinianos de la Ego Psychology hasta finales de los 
años ochenta, lo que fue en cierto modo oficializado con los trabajos de Spillius 
y Betty Joseph. Kermberg explica que, con el paso del tiempo, esas dos corrientes 
corren el riesgo de confundirse. Según sus suposiciones, él prevé una fusión a cor- 
to plazo entre la mainstream —rcagrupamiento de la corriente de la Ego Psychology 
y la de las relaciones de objeto— y la orientación kohutiana de la intersubjectivist- 
interpersonal-self psychology. 

Mas un reagrupamiento de cstc tipo ya había sido anteriormente sugerido en los 
trabajos de Daniel Stern, especialista del desarrollo del niño, y es actualmente pro- 
puesto por autores pertenecientes a la tradición húngara, dedicados de manera muy 
especial a las investigaciones sobre el vínculo. Según esos autores, una integración 
teórica de las capacidades del Yo y de las formas de vínculo sería posible actualmente 
si se considera que el Yo cn su desarrollo integra en su estructura el control de los 
mecanismos del vínculo. De esta forma, las dos grandes corrientes restantes serían, 
por una parte, la “corriente principal ampliada” y, por otra, la corriente lacaniana, 
cuyo reconocimiento internacional es cada vez más importante. 


8 


LOS CINCO MODELOS 
PSICOPATOLÓGICOS LACANIANOS 


Como el lector habrá podido apreciar, hasta el momento presente hemos descri- 
to brevemente cinco modelos posfreudianos de psicopatología, todos ellos dis- 
tintos (vid. 7.1 a 7.5): la Ego Psychology, la teoría de las relaciones objetales, la 
corriente de la introyección y de la contratransferencia, los modelos psicodiná- 
micos y los modelos cientificistas; estos comentarios han concluido con un bre- 
ve apunte sobre las tendencias a agruparse que muestran las grandes escuelas actua- 
les, Nos resta ahora presentar las contribuciones de la corriente lacaniana, el sexto 
de los modelos posteriores a Freud, aunque no puede calificarse con propiedad 
de “posfreudiano”, pues este adjetivo sustantivado lo aplica Lacan en un sentido 
restrictivo y crítico a las otras corsientes para subrayar el afán revisionista de la 
doctrina freudiana. 

La orientación lacaniana incluye ciertos aspectos que aparecen también en 
alguno de los modelos anteriormente referidos y su exposición no está exenta de 
dificultades. Por tal motivo le dedicaremos un capítulo específico, ya que ni es 
suficientemente conocida ni las interpretaciones que de ella se han difundido son 
siempre fieles al espíritu de sus textos. A Ein de glosar los fundamentos y de- 
sarrollos más importantes de esta última corriente, procederemos a subdividir la 
exposición en cinco apartados; cada uno de ellos representa un modelo psicopa- 
tológico diferenciado pero diacrónicamente articulado. Estos modelos sucesivos 
son: 


a) La psicogénesis (la paranoia de autopunición y la causalidad esencial de la 
locura). 
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b) Las consccuencias del estadio del espejo. 

e) El Nombre-del-Padre y el predominio del significante en lo Simbálico. 
d) La alienación y la separación en la constitución del sujeto: el objeto 2. 

e) El nudo borromeo y el anudamiento RSI (Real, Simbólico e Imaginario). 


Sabido es que cl término “psicopatología” apenas aparece en la obra de Jac- 
ques Lacan; en buena medida, empero, este psicoanalista francés continuó y pre- 
cisó la obra fundadora de Sigmund Frcud en este domino del saber. Desde sus 
primeras publicaciones son muy frecuentes las citas y referencias a los clásicos de 
la psicopatología, terciando y contribuyendo por lo demás a los debates de las 
cinco grandes corrientes de investigación en esta materia: la psiquiatría germa- 
nófona —en particular las escuelas de Breslau, Heidelberg y Tubinga-, la france- 
sa, a menudo citada y discutida, la suiza, especialmente la tradición bleuleriana, 
la italiana y, finalmente, la corriente psicodinámica americana. Tiempo después, 
en los años cincuenta, las referencias a obras psiquiátricas se tornan más implíci- 
tas y la discusión de las contribuciones psicoanalíticas pasa al primer plano de la 
escena. En este sentido, y a título indicativo, Henry Krurzen ha computado un 
total de noventa y siete autores psicoanalíticos citados en el transcurso de los semi- 
narios de Lacan, mientras que sólo fueron tres los psiquiatras explícitamente evo- 
cados: K. Jaspers, G. de Clérambault y H. Ey. A la lista elaborada por Krutzen, 
nosotros añadimos los nombres de Bleuler, Blondel, Genil-Perrin, Kretschmer, 
Minkowski, Séglas, Séricux y Capgras, y Wernickc. 

En el ámbito estrictamente psicoanalítico se pueden encontrar en la enseñanza 
y los textos de Lacan los ecos de la mayoría de las corrientes posfreudianas que 
acabamos de describir. Así, por ejemplo, en “La direction de la cure et les prin- 
cipes de son pouvoir” (1958) consideró que la posición propia de su teoría habría 
de ubicarse en una cuarta posición respecto a las tres concepciones posfrcudianas 
clásicas (Ego Psychology, relaciones de objeto e introyccción-contratransferencia). 
Por otra parte, Lacan comentó y analizó en múltiples ocasiones los trabajos de las 
dos últimas corrientes anteriormente evocadas, el modelo psicodinámico ameri- 
cano y el cientificista, habiendo incluso contribuido a este último de una mane- 
ra muy personal. 


8.1. Primer modelo: la psicogénesis (la paranoia de autopunición 
y la causalidad esencial de la locura) 


La noción de causalidad psíquica o psicogénesis aparece en la obra de Lacan 
en dos momentos y en dos concepciones teóricas diferentes: primeramente en su 
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Tesis Doctoral en medicina De la psychose paranotaque dans ses rapports avec la per- 
sonnalité, defendida en 1932, en relación a dos términos ligados entre sí, psycho- 
génic y personnalité, posteriormente en el Coloquio de Bonneval de 1946, del cual 
surgió el texto “Propos sur la causalité psychique” (1947). El presente epígrafe 
está destinado a comentar ambas contribuciones y a poner de relieve sus impor- 
tantes diferencias. 


“aspectos, en los cuales siempre contempla una dimensión objetiva y otra subjeti- 
va. En primer lugar, un “desarrollo biográfico” que se caracteriza objetivamente 
por una evolución típica y por las relaciones de comprensión, mientras que des- 
de la perspectiva del sujero se traduce en los modos objetivos según los cuales éste 
vive su historia. En segundo lugar, una “concepción de sí mismo” definida obje- 
tivamente por actitudes vitales y por un progreso dialéctico aprehensible en ellas; 
desde el punto de vista del sujeto, tal concepción se manifiesta en imágenes idea- 
les de sí mismo. Finalmente, una “cierta tensión de las relaciones sociales” cuya 
traducción subjetiva se aprecia en “el valor representativo de que él se siente afec- 
tado con respecto a los demás”. 

En De la psychose paranoiaque dans ses rapports avec la personnalité, Lacan pro- 
puso una definición de la psychogénie (“psicogenia”) en los siguientes términos 
que, dada su importancia, a continuación citamos en toda su extensión: 


Es psicógeno un síntoma —físico o mental— cuyas causas sc expresan co 
función de los mecanismos complejos de la personalidad, cuya manifestación 
Jos refleja y cuyo tratamiento puede depender de eltos. 

Tal es el caso: 


» cuando el acontecimiento causal no es determinante sino cn función de 
la historia vivida por el sujeto, de su concepción de sí mismo y de su 
situación vital con respecto a la sociedad; 

» cuando el síntoma refleja en su forma un acontecimiento o un estado de 
la historia psíquica, cuando expresa los contenidos posibles de la imagi- 
nación, del desco o del querer del sujeto, cuando tiene un valor demos- 
trativo que apunta a otra persona; 

» cuando el tratamiento puede depender de una modificación de la situa- 
ción vital correspondiente, sea que csta modificación se produzca en los 
hechos mismos, en la reacción afectiva del sujeto frente a ellos o en la 
representación objetiva que de ellos tiene. 


El síntoma de que se trata no deja por ello de descansar sobre bases orgá- 
nicas, fisiológicas siempre, patológicas las más de las veces, en algunas ocasio- 
nes sobre lesiones notables. 
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Una cosa, sin embargo, es estudiar su causalidad orgánica, lesional o fun- 
cional, y otra cosa es estudiar su causalidad psicógena. 


Como puede apreciarse, esta noción entraña una modalidad de causalidad 
psíquica relarivamente independiente de las condiciones neurobiológicas en las 
que sobreviene, pues se construye en referencia a una figura del Otro que ha sido 
deducida a partir de diversos acontecimientos ante los cuales el sujeto se encuen- 
twa confrontado. Dicha noción se muestra, por tanto, muy próxima a eso que 
Georges Polirzer llamó en esa misma época drame. 

Una parte importante y muy alabada de su Tesis De la psychose paranoiaque 
dans ses rapports avec la personnalité está dedicada a las teorías sobre la paranoia, 
la psicosis más patentemente psicogenética. A partir de un buen número de argu- 


mentos desgranados con admirable precisión, Lacan aprecia que la causalidad psí- 


Es necesario advercir que la elección de la paranoia como objeto de su inves- 
tigación doctoral define ya una posición muy precisa respecto a las grandes corrien- 
ces del pensamiento psicopatológico de aquella época. Apenas se ojean las publi- 
caciones psicopatológicas de los años treinta, mayoritariamente dedicadas a la 
esquizofrenia, resulta evidente el desinterés por la paranoia. Desde el principio, 
por tanto, la obra de Lacan se construye contracorriente, ya que es ésta la única 
forma de introducir un cicrto progreso en un momento de estancamiento del 


saber. Parece indiscutible que sus miras pretenden mostrar, a partir de la para- 


¿n tal sentido se encamina la pri- 
mera parte de su Tesis Doctoral, en la cual se glosan las grandes contribuciones 
psicopatológicas relativas a la paranoia, haciendo en ella acopio de cuantos argu- 
mentos le permitan fundamentar una causalidad psicogenética, aunque éstos pro- 
vengan de autores muy heterogéneos (Jaspcrs, Kraepclin, Bleuler, Kretschmer, 
Sérieux y Capgras, Westerterp, etc.). Mas el interés por fundamentar este tipo de 
causalidad no se limita a una contribución etiológica y patogénica, sino que pre- 
tende también poner de relieve su dimensión terapéutica: 


intervenir eficazmente sobre él mediante algún tratamiento psíquico. Esta con- 


junción de aspectos etiológicos y terapéuticos resulta esencial para entender el 
porqué de la elección de la paranoia, máxime cuando la psiquiatría de la época 
seguía caracterizándose por su nihilismo terapéutico, por lo demás bastante con- 
sustancial al cmpeño en hallar las causas orgánicas de las psicosis. 
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A tenor de estos planteamientos 


«cistas. Tras ponderar la coherencia y alcance de estas proposictones, se decanta 
finalmente por el concepto de réactivité, desarrollado especialmente por Ernsc 
Kretschmer, y por el de processus non comprébensible, desplegado a partir de los 
trabajos de Clemens Neisser y de Karl Jaspers; sobre esta base, trata de explicar 
este grupo de psicosis valiéndose de las enseñanzas del psicoanálisis, en especial 
merced a las concepciones del Superyó sádico pregenital elaboradas por la escue- 
la psicoanalítica francesa (Laforguc, Hesnard y Odier). Jacques Lacan se muestra 
asimismo de acuerdo con su colega Henri Ey al considerar que el tipo de auto- 
matismo desarrollado en la psicosis debe ser entendido como un proceso que 
incluye datos comprensibles, más complejo sin duda que el automatismo especí- 
fico y característico de los síntomas neurológicos. 


Evoquemos ahora sucintamente las tesis más sobresalientes de la doctrina de 
Clérambault, a quien consideró su “único maestro cn psiquiatría”; ello nos per- 
mitirá perfilar con mayor calado la originalidad de la concepción lacaniana. Sabi- 


A su juicio, la psicosis alucinatoria cró- 
nica se define por una scission de la personnalisé, una especie de folie a deux 
intrapsíquica, análoga a los estados mediúmnicos histéricos, pero asentada sobre 
una lesión serpiginosa que producía al inicio un écho (eco) similar a las alucina- 


ciones psicomotrices de Séglas. 

A diferencia de la anterior, el grupo de las psicosis pasionales (eroromanía, 
reivindicación y celos) se caracteriza por “[...] su patogenia, sus componentes, ya 
sean comunes o especiales, sus mecanismos ideativos, su hiperestesia que llega a 
veces hasta el tono hipomaníaco, la intervención inicial de la voluntad, la noción 
de finalidad, el concepto director único, la vehemencia, las concepciones com- 
pletadas desde un principio, el tono reivindicativo común, etc.”, tal como sostu- 
va en “Les delires passionnels; Érotomanie. Revendication. Jalousic” (1921); su 


instauración no obedece a la xenopatía inicial provocada por el Pequeño Auto- 
matismo Mental, sino a la cristalización de una certeza o Postulado (“nudo ideo- 
afectivo inicial”), que en el caso de la erotomanía consiste en la siguiente fórmu- 
la: “Es el objeto el que ha comenzado y el que más ama o el único que ama”. De 
igual modo, es necesario diferenciar la psicosis alucinatoria crónica de las demen- 
cias precoces, cuya especificidad radica en una verdadera disolución de la perso- 
nalidad. Por último, las psicosis maníaco-depresivas son tradicionalmente clasifi- 
cadas aparte, incluso si el Automatismo Mental pudiera determinar cierta excitación 
maníaca. Por lo demás, Clérambault concedió también cierta importancia a la 
noción de degeneración, si bien rehusó admitir la existencia de psicosis infantiles, 
adscribiendo sus trastornos correspondientes dentro de los retrasos mentales. 

Pese a que Lacan se mostró en sus inicios (1931) próximo al pensamiento psi- 
copatológico de Clérambault, en su Tesis de 1932 se desmarca de él, y ni siquie- 
ra lo incluyó en los agradecimientos que la encabezan. A lo largo del texto se dedu- 
cc en cambio una clara influencia de Jaspers, pues parece que encuentra en este 
autor algunos argumentos de autoridad capaces de permitirle trenzar una con- 
cepción psicogenética. Tampoco escatimó Lacan críticas a la separación que su 
maestro de la Enfermería Especial venía estableciendo entre las psicosis pasiona- 
les y la paranoia. Pues en su consideración, las psicosis pasionales no son sino for- 
mas persecutorias en las que el sujeto recibe interpretaciones d'emblee, ideas pre- 
valentes —úberwertige Ideen, como las nominó Wernicke-, estimando por lo demás 
que la sthénie passionnelle un poco maníaca pudo inducir a Clérambault a consi- 
derar la existencia de casos en los cuales dicha interpretación delirante no estaba 
prescnte. 

Fiel a la tradición francesa, Lacan se hace eco en su Tesis Doctoral de la dis- 
tinción clásica entre los cuatro grandes tipos de mecanismos presentes en las psi- 
cosis, esos que supuestamente constituirían su trama: en primer lugar, los diver- 
sos tipos de interpretaciones responsables de la producción del grupo de las 
paranoias, scan éstas interpretaciones más o menos difusas o prevalentes, o se 
expresen incluso a través de sueños o trastornos de la memoria, pero cuyo tipo 
central sigue siendo la “significación personal” y cuya etiología se deriva del “de- 
sarrollo” jaspersiano de la personalidad; en segundo lugar, los delirios de imagi- 
nación, descritos en especial por Dupré cn su Pathologie de limagination et de 
Témosivité, en tercer lugar, las esquizofrenias, a propósito de las cuales vacila a la 
hora de decantarse bien por la doctrina abiertamente psicogenetista defendida 
por Henry Claude, bien por la concepción de Eugen Bleuler o bien por la dis- 
cordance de Chaslin; finalmente, los trastornos maníaco-depresivos. Amén de 
cuanto acaba de apuntarse, es posible también captar cierta dubiración respecto 
a la existencia de la degeneración, incluso cuando trata de aproximarse al pen- 
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samiento freudiano y afirma su simpatía por la caracrerología psicogenetista 
kretschmeriana. 

En cambio, las neurosis son escasamente consideradas en este momento, limi- 
tándose a remitir sus explicaciones a las ya aportadas por Freud y Abraham. Plan- 
tea finalmente la noción de “fijación libidinal” como causa principal de la pato- 
logía, siguiendo en csto a Abraham y Ferenczi, asociándola a la concepción de 
Kretschmer respecto a la reactividad caracrerial. 

Distinta a la que acaba de exponerse, | 
sis.es la que retoma después de la Segunda Guerra Mundial, una vez que ha roto 
tajantemente con las influencias jaspersianas. Su exposición se llevó 2 cabo en el 


El texto presentado por Lacan comicnza con una introducción cuyo título no 
ofrece la menor duda: “Crítica de una teoría organicista de la locura, el órgano- 
dinamismo de Henri Ey”. Dicha contribución está dedicada íntegramente a disec- 
cionar la teoría de su camarada, así como la de su inspirador, cl británico John 
Huglings Jackson, uno de los creadores de la moderna neurología. La crítica se 
acompaña de un reconocimiento a su antiguo macstro Gaéran Gatian de Clé- 
rambaulr, eludido en su investigación de 1932. Lacan sc muestra ahora especial- 
mentc beligerante con el organicismo neurologicista de Ey y formula la siguien- 
te pregunta: si la clave de la psicosis es una lesión cerebral, “¿qué distingue a ese 
enfermo [neurológico] de un loco?”. 

En el segundo capítulo, intitulado “La causalidad esencial de la locura”, expo- 
ne ya sus propias concepciones actualizadas. Si bien es cierto que están enlazadas 
con las que había formulado catorce años atrás en la defensa de su Tesis Docto- 
ral (la locura es un fenómeno del pensamiento), ahora las presenta con dos modi- 
ficaciones, la primera de ellas sustancial: no hay ninguna referencia al desarrollo 
de la personalidad de Jaspers, y la mención a la paranoia de autopunición —en las 
abundantes referencias a su querida paciente Marguerice Pantaine (Aimée), pro- 
tagonista clínica de la Tesis- contiene el matiz de “término más o menos válido”, 


anunciando así la pronta desaparición de este concepto en su obra. Por la demás, 
como se venía 


defendiendo desde Esquirol y sostenía también el propio Henri Ey. 

En lo que atañe a la relación con el pensamiento psiquiátrico de su tiempo, 
es preciso advertir que Jacques Lacan se había mostrado en los años treinta rela- 
tivamente solidario con el órgano-dinamismo de Henri Ey; fue aquel un momen- 
to cn que el maestro de Bonneval criticaba, por ejemplo, la concepción del auto- 
matismo formulada por Clérambault. Posteriormente, sin embargo, la notable 
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terminaría por separarlo completamente de la 
doctrina órgano-dinámica desarrollada por Ey a finales de la tercera década del 
siglo pasado. Ciertamente, Ey había hallado su fuente de inspiración directa en 
el modelo neurológico jacksoniano, el cual sostenía abiertamente que la subjeti- 
vidad residía en mecanismos superiores de conciencia y de control que debían al 
mismo tiempo inhibir los mecanismos automáticos inferiores. Tal era la condi- 
ción en la que se asentaba la libertad del individuo. Bien distinto fue el original 
planteamiento defendido por Lacan, para quien la conciencia era ante todo una 
ilusión necesaria y también un desconocimiento (estadio del espejo), instaurán- 
dose por ello una alienación de la que el Yo (r01) jamás conseguirá deshacerse. 

De igual modo, mientras Ey estimaba que la locura es el límite de la libertad 
humana, Lacan afirmó, por el contrario, que el ideal mismo de la libertad, es 
decir, el que casi universalmente se tiene como la condición sine qua non de la 
humanidad, es un ideal fundamentalmente insensato. En este sentido, Lacan opi- 
na que la reivindicación de una aplicación sin límices de la libertad es caracterís- 
tica de la psicosis. Dicha reivindicación es para él la consecuencia lógica de una 
alienación, esto es, de una captación total por la imagen narcisista. Esta teoría del 
Yo (moi) como “infatuación” no puede comprenderse más que como el resulta- 
do de la influencia persistente de los moralistas españoles clásicos, en especial Bal- 
tasar Gracián, tal como ha resonado ulteriormente en los filósofos franceses y ale- 
manes. 

Continuando con el desarrollo de los argumentos defendidos por Lacan fren- 
te a la concepción organicista elaborada por Henri Ey, nuestro autor aprecia en 
su intervención defendida en el Coloquio de Bonneval que pueden darse dos tipos 
de desencadenamientos de la psicosis: “Por último —escribió en “Propos sur la cau- 
salité psychique” (1946)-, creo que con el desplazamiento de la causalidad de la 
locura hacia esa insondable decisión del ser en la que éste comprende o desco- 
noce su liberación, hacia esa trampa del destino que lo engaña respecto de una 
libertad que no ha conquistado, no formulo nada más que la ley de nuestro deve- 
nic, tal cual la expresa la fórmula antigua: Févor, otofécoi (Llega a ser lo que 
ya eres)”. Esos dos tipos de “liberaciones”, ambas marcadas por el sello de la pato- 
logía, pueden ser dadas bien como “trampa del destino que lo engaña respecto de 
una libertad que no ha conquistado” o bien como “insondable decisión del ser en 
la que éste comprende o desconoce su liberación”. 

Mas el texto “Propos sur la causalité psychique” no se limita exclusivamente 
a desgranar un buen número de argumentos críticos contra el órgano-dinamis- 
mo. Por el contrario, prosigue ahí cl análisis de su célebre “caso Aimée”, apre- 
ciando en esta ocasión tres tiempos en el desarrollo de esa forma de paranoia de 
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autopunición, variante nosográfica nunca antes descrita. Corresponde la prime- 
ra a un momento inicial en el que se consigue un equilibrio paradójico y artifi- 
cial. En efecto, existe en la historia de la paciente un ideal de maldad encarnado 
por toda una serie de perseguidoras, a las que sorprendentemente copia en su 
comportamiento (“vanidad, frialdad y abandono de sus deberes naturales”), inclu- 
so cuando se representa a sí misma como un ideal de pureza y abnegación, una 
especie de “alma bella” hegeliana víctima de las maldades de tan detestables seres. 
Al mismo tiempo desarrolla Aimée una especie de erotomanía platónica, “sexual- 
mente neutralizante”, tratando de llevar “una existencia común” de esposa y madre. 

A continuación, apunta Lacan un primer momento de liberación sobreveni- 
do merced a una “trampa del destino”: su hermana “la vacía completamente de 
su papel de esposa y madre”, de tal forma que la descarga totalmente de sus debe- 
res familiares. Aunque hasta ese momento la paciente no había presentado otra 
cosa que manifestaciones caracteriales con un trasfondo persecutorio —quieren 
perjudicar a su hijo—, dicha “liberación” tuvo por efecto desencadenar abierta- 
mente un delirio organizado, que alcanzó su apogeo —“momentos fecundos” del 
delirio— en el instante en que se encontró “completamente independiente”. 

Aimée se halla desde entonces encerrada en un círculo muy próximo a lo que 
Hegel describió en la Fenomenología del espíritu. Mas Lacan describe, en este ter- 
cer tiempo, una salida de ese círculo muy diferente de la que había previsto el 
filósofo de Jena. Si por un lado Aimée rechaza tener resentimiento contra su her- 
mana, que ha conseguido que le quiten a su hijo, por otro ataca con un cuchillo 
a la famosa actriz Huguerte Duflor —“la más tardía de las personas en las que ha 
identificado a sus perseguidoras”—, con quien jamás ha tenido relación real o epis- 
tolar. Este acto —realizado a la entrada del teatro Saint-Georges de París, en don- 
de la actriz interpretaba desde hacía tres días la anodina comedia /0u1 va bien— 
tiene como consecuencia la caída del delirio tras un breve encarcelamiento, pues 
viene a romper el círculo infernal en el que la paciente se halla confinada. En efec- 
to, si ella rechaza su ser actualizado poz su identificación a su hermana, proyec- 
tando una imagen de ella misma “tan invertida como virtual” —siguiendo así la 
“ley del corazón ”—, su acto tiene en el fondo una significación suicida: es ella mis- 
ma quien se agrede a través de la reacción social que ocasiona dicho acto, asun- 
to éste que reconoce prontamente tras la “toma de conciencia” adquirida en la 
prisión. Esto constituye empero una “solución” a la pregunta que Aimée se plan- 
tea, una reabsorción de lo particular en lo universal —tal como Hegel describía el 
acceso de la conciencia de sí a la virtud—, la cual habría de permitirle un alivio 
del delirio por el simple hecho estar encarcelada, 

Así pues, el modelo de la paranoia desarrollado por Lacan en 1947 supone 
una primera fase prepsicótica (bovarysme), seguida de una primera descompen- 
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sación (“trampa del destino”) que provoca la aparición de trastornos paranoicos 
evidentes, tras lo cual la paciente concluye por sí misma su recorrido delirante 
mediante un paso al acto (passage a l'acte). 

Por otra parte, el contenido de lo vivido en el delirio es considerado como 
equivalente a la identificación total a la imagen virtual del rival o a la fragmen- 
tación corporal. Finalmente, las modificaciones en la presentación de los trastor- 
nos están determinadas por actos psíquicos o por acontecimientos exteriores que 
provocan cambios de posición masivos en la paciente. 

El fenómeno de la locura, sostiene Lacan, no se puede separar del problema 
de la significación, es decir, de la importancia del lenguaje para el ser humano, 
que está atravesado por su verdad y por su mentira. Porque la verdadera causali- 
dad de la locura estriba como hemos señalado— “en esa insondable decisión del 
ser [...] en esa trampa del destino que lo engaña respecto de una libertad que no 
ha conquistado”. Dicha causalidad cs fijada por Lacan en las determinaciones de 
la ¿mago. Pero con esta puntuación entramos ya en un nuevo modelo psicopato- 
lógico, el determinado por el estadio del espejo. 


8.2. Segundo modelo: las consecuencias del estadio del espejo 


El segundo modelo se puede extracr a partir de 1936, cuando presentó en el 
XIV Congreso Psicoanalítico de Marienbad su famosa ponencia sobre el estadio 
del espejo, la cual fue interrumpida por Ernest Jones, que oficiaba de presidente de 
la sala, a los diez minutos exactos de comenzar la lectura y en medio de una frase; 
Lacan jamás se lo perdonó. Este modelo halla su punto de anclaje en la teoría del 
estadio del espejo “como formador del yo” (je). Es preciso recordar que para nues- 
tro autor se trataba en aquel momento de evidenciar una verdadera génesis de los 
trastornos psicopatológicos basándose en los mecanismos de resistencia del Yo. 

La primera presentación sistemática sobre le stade du miroir de la que dispo- 
nemos se encuentra en el extenso artículo titulado “La famille”, publicado en la 
Encyclopédie frangarse en 1938. El texto original de 1936 se perdió. Molesto con 
Jones, Lacan se negó a entregar una copia a la secretaría del Congreso. Se con- 
servaron, sin embargo, las notas tomadas por una joven pediatra y analista lla- 
mada Frangoise Marette (que pasaría a la posteridad con el nombre de Fran- 
goise Dolto) en una presentación que Lacan había realizado tres meses antes del 
citado Congreso en la Sociedad Psicoanalítica de París. 

El texto de la Encyclopédie nos presenta un estudio de las relaciones interhu- 
manas en términos “imaginarios” gestaltistas y tiene en cuenta que toda relación 
interhumana queda al instante relativizada por el problema de su constitución en 
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tanto forma. Dicha constitución no era abordada en relación a una maduración 
y una integración progresiva, sino como resultado de una dialéctica muy inspi- 
rada en la dialéctica hegeliana del amo y el esclavo, tal como Alexandre Kojéve 
venía interpretándola. Recordemos brevemente que según esta teoría la coexis- 
tencia estática de conciencias es imposible y que las relaciones humanas se pre- 
sentan de entrada como relaciones de dependencia, de esclavitud y de alicnación, 
hasta el punto de que ellas pueden resumirse según la taxativa fórmula “o uno o 
el otro”. Así, el examen que Lacan realiza de la relación a las ¿magos fundadoras 
de la personalidad sc desarrolla en referencia a la alienación. En su artículo “La 
famille” distingue tres fases críticas particularmente importantes en el desarrollo 
del niño, cuya significación global -el “complejo”, siguiendo la acepción especí- 


fica que lc había conferido la escuela psicoanalítica s NO ENCUCNELA SU Feso- 
lución más que en pt cuca Se trata del 
complejo de destete, del complejo de intrusión y del complejo de Edipo. 

La exposición del complejo de destete (complexe du sevrage) evoca en muchos 
aspectos —especial mente por su carácter inacabado y por su aspecto irrepresenta- 
ble— la descripción freudiana de la fase oral. Según nuestro autor, se trata de una 
organización sexual incompleta o, en todo caso, en el límite, donde los lugares 
del sujeto y del objeto no están en absoluto diferenciados. “El complejo de des- 
tete —escribió Lacan en 1938- fija en el psiquismo la relación de la cría, bajo la 
forma parasitaria exigida por las necesidades de la primera edad del hombre; repre- 
senta la forma primordial de la imago materna. De ese modo, da lugar a los sen- 
timientos más arcaicos y más estables que unen al individuo con la familia.” Pero 
lo que nos interesa enfatizar aquí es que dicho complejo se sirúa en un momen- 
to de separación más o menos asumida por cl pequeño sujeto. La descripción rea- 
lizada de ese momento no deja de recordarnos la gran preocupación que la escue- 
la francesa de entonces manifestaba por la pulsión de muertc y por un Superyó 
sádico que sería su consecuencia directa. 

“Traumático o no —advirtió Lacan en el texto antes referido—, cl destete deja 
cn el psiquismo humano la huella permanente de la relación biológica que inte- 
rrumpe. Esta crisis vital, en efecto, se acompaña con una crisis del psiquismo, la 
primera, sin duda, cuya solución presenta una estructura dialéctica. Por primera 
vez, según parece, una tensión vital se resuelve en intención mental. A través de 
esta intención el destete es aceptado o rechazado.” Así pues, eso que se nos pre- 
senta en primer plano es una forma de décision del sujeto, que da forma retroac- 
tivamentc a lo que habrá sido el estadio oral, otorgándole cn ese movimiento 
retroactivo (aprés-coup) el estatuto de ¿ntention. 

¿A qué tipo de elección nos estamos refiriendo? No se trata evidentemente de 
la decisión de un Yo que afirmaría o negaría conscientemente. De hecho, todo 
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parece ocurrir en el marco de una ambivalencia primordial que pone en juego a 
la vez dos polos coexistentes y contrarios: el sujeto, aunque aún no se siente exis- 
tir, y la ¿mago, que adquiere consistencia apres-coup. Esta ambivalencia primor- 
dial tratará de ser resuelta más tarde, durante las crisis características del desarro- 
llo, en las diferenciaciones psíquicas de un nivel dialéctico cada vez más elevado 
y de una irreductibilidad creciente. 

Paradójicamente, la dependencia, absolutamente irrepresentable para el suje- 
co, fundará lo “positivo del complejo”, la ¿mago de la relación nutricia que tien- 
de a establecer. Esta ¿mago sólo adquiere forma a medida que las sensaciones se 
organizan mentalmente. Sólo algunas estructuras mentales que modelan las expe- 
riencias ulteriores serán testimonio de esto, dejando así trasparentarse los conte- 
nidos objetivos que ellas habrán formado. De hecho, explica Lacan, esta ¿mago 
implica una tal dependencia que el sujeto no tiene otra elección que la de sepa- 
rarse o sucumbir —el ejemplo tipo de esta última eventualidad quedaría ilustrado 
por las “toxicomanías por la boca” o la “huelga de hambre de la anorexia men- 


Por otro lado, el aspecto devorador de esta ima- 
go explicaría también que ese retorno adquiera aspectos catastróficos en los casos 
en que el sujeto, tras haber adquirido una cierta independencia, se encuentre de 
nuevo en situación dependiente. 

De igual modo, el complejo de intrusión o estadio del espejo es considerado 
como un momento de rivalidad fraternal, rivalidad en la que el sujeto experi- 
mentará su ser en relación a su imagen, la cual identificará a la de otro. Cierta- 
Mente, este proceso representa un progreso respecto al aspecto poco comprensi- 
ble de la ¿mago materna. Es importante advertir que este stade du miroir —que 
Lacan comenzó a teorizar a partir 1936- es aprehendido desde el ángulo de los 
celos fraternos infantiles, fuente notable de patología psíquica, especialmente en 
los trastornos paranoicos. Algún tiempo después, no obstante, se servirá de la 
noción etnológica de empreinte (huella) para perfilar mejor esta misma perspec- 
tiva. Ma 


En esta misma época, cs la figura del padre surgida con ocasión del comple- 
jo de Edipo, con la distancia y el sentimiento de respeto que se supone le apor- 
ta, la que según Lacan- pacifica la patología mental inherente a las magos. Adver- 
timos asimismo de forma concisa que es esta repartición cn tres tipos de magos 
la que está en el origen de la distinción entre privación, frustración y castración, 
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la cual habrá de desarrollar ín extenso en el seminario La relation d'objet dictado 
entre los años 1956 y 1957. 

Respecto a las diferentes entidades clínicas, Lacan propone por primera vez 
en “Le stade du miroir comme formateur de la fonction du Je” (1949) una géne- 
sis psicopatológica al margen de la tradicional concepción abrahamiana. Se apo- 
ya, por el contrario, en la teoría de Anna Freud —para quien, recordémoslo, el Yo 
es el asiento privilegiado de las defensas— a fin de considerar que la “represión his- 
térica”, muy próxima aún al cuerpo fragmentado, pertenece a un estadio más 
arcaico que la “inversión obsesiva y sus procesos de aislamiento” —más directa- 
mente dependientes de un aislamiento respecto al rival especular, siendo éstos 
a su vez previos a la alienación paranoica que se remonta al “viraje del yo (je) especu- 
lar hacia el yo (je) social”. No obstante, este orden genético de las defensas del Yo 
(défenses du moi) no constituye ni mucho menos la última palabra de la cons- 
trucción de la subjetividad. Por esa razón Lacan nos propone igualmente una dis- 
tinción entre mecanismos neuróticos y psicóticos, cuyo argumento pucde rcsu- 
mirsc en los siguientes términos: mientras los primeros son considerados como 
resultado de “la inercia propia de las funciones del yo (je)” en la constitución fun- 
damental del estadio del espejo, los segundos son descritos como consecuencia 
de la “captación del sujeto por la situación”, a la que calificará posteriormente de 
aliénation totale en la imagen del espejo. 

La teoría del estadio del espejo cs recuperada por Lacan en varios momentos 
a lo largo de su obra, retornando periódicamente a ella para realizar constantes 
torsiones y aportaciones. Desde un principio plantea que la imagen especular es 
un vano intento de síntesis del sujeto, siempre buscada y siempre fallida, desti- 
nada a suturar su insoportable división subjetiva. Es ésta efecto de la represión 
primaria freudiana (Urverdraángung), la cual es a su vez consecuencia del Iengua- 
je. Queda así patente, una vez más, la imposibilidad de la palabra para represen- 
tar completamente al ser. 

La imagen ficticiamente unificada del cuerpo se capta fuera de sí mismo, en 
el otro, y constituye el soporte del Yo. Esta polaridad la escenifica ejemplarmen- 
te el estadio del espejo: del lado real del plano especular se encuentra el sujeto con 
su cuerpo fragmentado y su división inconsciente; del lado virtual reencuentra 
su imagen unificada, base de la infatuación yoica. 

La captación especular de la imagen no afecta solamente al hombre, aunque 
en él alcanza su máximo desarrollo, Así, en un preciso momento, al final del pri- 
mer año de vida, el niño y el chimpancé manifiestan un interés similar por su 
imagen reflejada, lo que se expresa en sus intentos de aprchenderla con las manos. 
En ese momento ambos alcanzan un nivel de inteligencia instrumental bastante 
parejo. Pero hay otras diferencias que los separan radicalmente; desde el sexto mes, 
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el niño se ve afectado por un fenómeno perceptivo que expresa a través de dos 
signos: consiste el primero en una inhibición atenta ante la imagen, y el segun- 
do, en una jubilosa manifestación de energía. En cfecto, cn torno a los scis meses 
de vida, el pequeño humano reconoce como tal su imagen en el espejo. 

El estadio del espejo debe ser concebido como una identificación, en el sen- 
tido más freudiano del término, es decir, como la transformación que tiene lugar 
en un sujeto cuando asume como propia una imagen. El bebé, sometido a su 
impotencia motriz y dependiente para su nutrición del Otro materno, celebra 
jubilosamente su imagen especular, que constituye la matriz simbólica sobre la 
que el Yo se cristaliza en una forma primordial. De manera que lo más impor- 
tante, según Lacan, es que la instancia del Yo se sitúa en una línea de ficción que 
sólo asintóticamente toca el devenir del sujeto, ya que el Yo no puede jamás dar 
cuenta por completo de la noción de sujeto. 


8.3. Tercer modelo: el Nombre-del-Padre y el predominio 
del significante en lo Simbólico. El fetiche perverso 
y las formaciones del inconsciente neurótico 


El axioma central de este período consiste en considerar que la estructura 
psíquica está determinada por la consistencia del Otro, definido como el Otro 
de los significantes y del lenguaje siguiendo el modelo de la antropología estruc- 
tural—, es decir, como medio de transmisión intergeneracional del significante 
fálico. Este tercer modelo diferencia abiertamente neurosis, psicosis y perver- 
siones. 

En lo que atañe a las psicosis, Lacan se remite a tres tipos clínicos: las psico- 
sis infantiles, en particular con el estudio de dos casos (el “caso Dick” de Mela- 
nie Klein y el “caso Robert” de Rosine Lefort); la paranoia, término éste que 
adquiere un sentido más amplio que el atribuido anteriormente, pues el “caso 
Schrcbct”, aquí elevado a la categoría de paradigma, presenta a la vez aspectos 
esquizofrénicos y paranoicos (dementia paranoides); las psicosis con un desenca- 
denamiento parcial y las prepsicosis, en especial el “caso del Hombre de los Lobos” 
y el caso de prepsicosis descrito por M. Katan. 

Respecto a las perversiones, se centra asimismo en tres tipos clínicos: aque- 
llos que evidencian una estructura perversa comprobada, como es el caso de André 
Gide; aquellos en los que se trataría más bien del “rasgo” (traif) o del acting-out 
perverso (en concreto, el caso de exhibicionismo transitorio presentado por Melit- 
ta Schmideberg y el caso de una perversión voyeurista transitoria, acting-out pro- 
vocado por el error de interpretación de la analista Ruth Lebovici); y, finalmen- 
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te, el “caso de la Joven Homosexual”, estudiado por Freud, en el que la posición 
de la paciente radica en un: 
por su parte, es ampliamente discutida y dilucidada 
a partir de los tres ripos clínicos clásicos: el “caso Hans”, especialmente en todo 
lo relativo a la neurosis infantil; el “caso Dora”, considerado el paradigma de la 
pp y por último, el “caso del Hombre de las Ratas”, juzgado como típico de 
que será ampliamente debatido en relación con los modelos 
ho las relaciones de objeto. 

Grosso modo, la clínica desarrollada por Lacan en este período es harto “estruc- 
tusalista”, en el sentido que confirió a ese término Lévi-Strauss. La lógica presente 
en los casos clínicos es aquí especialmente descrita en función de los determi- 
nantes que pueden aprehenderse en la constelación intergeneracional, es decir, 
en cada caso concreto según la forma particular en la que el intercambio simbó- 
lico ha podido tener un fallo, argumento éste que resuena directamente en el 
ámbito de la problemática fálica tal como Freud la concibió; por lo demás, dicha 
complicación fálica es reinterpretada a la luz del Essai sur le don de Marcel Mauss. 
Esa lógica configuraría la forma concreta del síntoma, y las maniobras sobreve- 
nidas en el proceso de la cura son consideradas como nuevas respuestas al de- 
sequilibrio, a la rupture de contrat inicial en la pareja parental, o al menos en uno 


de sus miembros, cn su posición con respecto al desco. Los diferentes casos pre= 


8.3.1. El “significante fundamental” y el esquema óptico 


Se vale Lacan para mostrar sus constataciones, en esta ocasión, de una modifi- 
cación del experimento propuesto por el físico francés Bouassc (vid. figura 8.1). Se 
trata básicamente, en ese experimento originario, de un florero (V) colocado sobre 
una caja de la que previamente se ha suprimido una de sus caras. Ahí, bajo la tapa- 
dera de la caja (S) se coloca un ramillete de flores, de manera que éstas quedan sus- 
pendidas bocabajo; por su parte, el florcro se coloca sobre esa misma tapadera. Delan- 
te de la cara abierta de la caja se sitúa un espejo cóncavo, acomodado de forma tal 
que la imagen del ramillete es proyectada por el espejo cóncavo encima del florero; 
de este modo, un observador podría verlo situado por encima del cuello del florero 
(A), siempre y cuando aproxime su ojo hasta un cicrto cono configurado por los 
límites de la proyección determinada por el espejo cóncavo: PB” y. 


172 Parte ll: Los modelos psicoaralíticos en psicopatología 


FIGURA 8.1. Primer modelo óptico. Fuente: Jacques Lacan, “Observación sobre el 
informe de Daniel Lagache: *Psicoanálisis y estructura de la personalidad” (1960). 


Como se sabe, J. Lacan propuso modificar la ilusión óptica de Bouasse, toda 
vez que la consideró insuficiente para oftecer un modelo de la incidencia de la 
relación entre Simbólico e Imaginari 


Tres 
fueron las modificaciones planteadas por Lacan (figura 8.2) al protocolo experi- 
mental de Bouasse: en la primera, el florero se sitúa en el interior de la caja en el 
lugar del ramillete de flores; en la segunda, las Ñores se colocan sobre la caja en 
ck lugar del florero; y, en la tercera, se añade un espejo plano y orientable del otro 
lado de la caja, simétrico al espejo cóncavo. 
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FIGURA 8.2. Segundo modelo óptico. Fuente: Jacques Lacan, “Observación sobre el 
informe de Daniel Lagache: “Psicoanálisis y estructura de la personalidad” (1960). 


De esta manera, el cuer- 
po se imagina como una acomodación entre el cuello del florero y las flores. “Y 
lo que el modelo —escribió Lacan en su observación sobre informe sobre D. Laga- 
che (1960) indica también mediante el Ñorero escondido en la caja es el poco 
acceso que tiene el sujeto a la realidad de ese cuerpo, que pierde en su interior, 
en el límite en que, repliegue de capas coalescentes en su envoltura, viene a coser 
se a ella alrededor de los anillos de sus orificios, la imagina como un guante que 
pudiera volver del revés.” 

En un principio Lacan no insistió tanto en esta accommodation —que más ade- 
lante, en el período de elaboración del objeto a y de la temática de la separación, 
será aprehendida en referencia a la castración, sino cn la manera en la que el 
sujeto es introducido en un cierto lugar a partir del cual se puede concebir el cuer- 


po como una totalidad. En este esquema óptico, el ojo del sujero está situado por: 
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del Yo, esto es, 1(A); este idéal du moi, que desempeña aquí el papel del Nombre- 
del-Padre, indica al niño el lugar desde el cual debe mirar. Por contra, algo sobre 
lo que Lacan no insiste cs que csta sumisión necesaria a un imperativo que ven- 
ga del Otro incluye la creación de un síntoma. En sus primeros seminarios, su 
énfasis recae sobre el hecho de que la imagen en el espejo está ordenada por un 
mensaje simbólico que puede resumirse así: HA) — £. 

“Toda la maquinaria del esquema óptico puede considerarse una mascarada 
para disimular el verdadero contenido de ese mensaje. Así, es posible colegir que 
el esquema óptico es una realización de otro esquema —el conocido como “esque- 
ma 1”-, también desarrollado en la misma época para explicar la supremacía de 
la cadena inconsciente simbólica sobre lo Imaginario. 

Su purtto de partida arranca de la oposición entre los fenómenos imaginarios, 
que corresponden especialmente al estadio del espejo, y los fenómenos simbóli- 
cos, tal como dicha oposición fue argumentada en “Le séminaire sur “La lettre 
volée” (1955) inspirado en el relato del mismo título de Edgar A. Poe. Sabido es 
que en esta narración, el escritor norteamericano opone dos tipos de espacios. Un 
espacio simbólico, que corresponde a la carta (Lettre, “carta” y también "letra”) 
hurtada a la Reina por el Ministro, y que cl Prefecto de Policía intenta encontrar 
en vano; sin embargo, la carta en cuestión permanece a la vista, si bien ha sido 
disimulada mediante un pequeño truco consistente en un cambio de dirección 
escrito en su dorso: el Ministro ha dado la vuelta a la carta y se la ha remitido a 
sí mismo, asunto éste que era posible con las cartas de aquella época. Y un espa- 
cio imaginario, precisamente el espacio de desconocimiento en cl que sc mueve 
el Prefecto de Policía, quien intenta recuperar la carta vaciando los cajones de 
los muebles, hurgando en toda clase de objetos, desmontando las tablas del par- 
qué, etc. 

La idea fundamental que Lacan trata de subrayar radica en que la aprehen- 
sión imaginaria de la realidad consiste esencialmente en una defensa contra la 
cadena simbólica, cn un desconocimiento de las leyes que la rigen. Esta cadena 
simbólica se apoya en la descripción realizada por Freud respecto a las forma- 
ciones del inconsciente, así como en la procurada por Claude Lévi-Strauss res- 
pecto a las estructuras del parentesco y también en las primeras aportaciones de 
la cibernética aparecida en los años cuarenta. Lacan invita a considerar asimis- 
mo que el relato de Edgar A. Poe sería una muy buena metáfora de la experien 
cia analítica, pues el sujeto desconocería la cadena simbólica que lo determina 
mientras se sostiene en los mecanismos imaginarios. A tenor de lo dicho, la inter- 
pretación analítica consistirá en hacer aparecer esta trama simbólica ubicada más 
allá de la ceguera imaginaria, según el esquema siguiente, conocido como Esque- 
ma L: 
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S otro 


yo Otro 
FIGURA 8.3. Esquema L. Fuente: Jacques Lacan, “De una cuestión preliminar 
a todo tratamiento posible de la psicosis” (1958). 


La relación yo-otro (moj-autre) corresponde a la relación imaginaria, mien- 
tras que el sujeto (S) está secretamente determinado por la cadena simbólica situa- 
da en el lugar del Otro (Autre) simbólico, cuyas manifestaciones más conspicuas 
hallamos en la emergencia de los lapsus, los actos fallidos, los sueños y los sínto- 
mas, es decir, cn las formaciones del inconsciente. 


En esta dialéctica, la madre 
encuentra cn el hijo cl complemento que falta a su ser, es decir, el falo imagina- 
rio que completa su imagen. En lo que respecta al niño sea varón o hembra—, 
localiza enseguida el falo en su cuerpo porque éste ofrece un soporte idóneo. Tene- 
mos, por lo tanto, una pareja perfecta sosteniéndose en cspejo. Pero algo no fun- 
ciona porque el falo se desliza y está siempre cn otra parte. ¿En dónde? Lacan, en 
consonancia con Freud, lo sitúa en el padre en tanto que portador. “Es en torno 
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a él que se instaura el temor de la pérdida del falo en el niño, la reivindicación, 
la privación o la molestia, la nostalgia del falo en la madre”, afirmó Lacan en el 
seminario Les psychoses (1955-1956). 

La noción de “padre” adquiere así consistencia cn el significante que lo nom- 
bra y no en la función generatriz, pues la suya por excelencia es ser portador. Para 
que haya padre es necesario introducirlo, ya que la naturaleza no lo otorga espon- 
táneamente. De este modo 


y le permite abrirse a un goce no incestuoso y a sostener un deseo propio. Lacan, 
en su artículo “De una cuestión preliminar a todo tratamiento posible de la psi- 
cosis” (1958), escribió la metáfora paterna del modo que sigue: 


Nombre-del-Padre . Deseo de la Madre 
Deseo de la madre Signficado al sujeto 


A 
Falo 


> Nombre-del-Padre 


En el seminario titulado Los escritos técnicos de Freud (1953-1954), Lacan pro- 
pone algunos comentarios sobre dos casos de psicosis infantil: el “caso Dick”, un 
niño autista tratado por Melanie Klein alrededor de los años cuarenta, y el “caso 
Robert”, un niño atendido por Rosine Lefort en el marco de un programa de 
investigación sobre el abandono dirigido por John Bowlby (Organización Mun- 
dial de la Salud). Pone de manifiesto Lacan que en ambos casos falta un cierto 
tipo de significante imperativo, que normalmente debería aportar al niño un sen- 
timiento de unidad corporal, además de permitirle articular una llamada hacia el 
personaje materno. En tales casos de psicosis parece darsc una confusión entre lo 
Imaginario y lo Real, confusión que es correlativa al rechazo de un significante 
que posibilite al niño articular una llamada originaria. Tal situación resulta espe- 
cialmente llamativa en el “caso Robert”, quien tras haber sido alentado a articu- 
lar demandas en el interior de la escena analítica, se pone a llamar a su madre des- 
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de lo alto de una escalera; en esc momento preciso, Robert está totalmente agi- 
tado e intenta castrarse. Por su parte, en el “caso Dick” parece que la forma en 
que Melanie Klein le “presta” significantes cruciales permite a este niño articular 
su propia cadena significante, lo cual sobreviene en relación al juego que de- 
sarrolla con un tren. 

Paralclamente Lacan elabora a partir de los textos freudianos —en especial el 
“caso Schreber” y el “caso del Hombre de los Lobos”— una resis original referida 
supra, según la cual un significante crucial faltaría en la psicosis, cuyas primeras 
concreciones aparecen en el marco de un fructífero debate entablado con el filó- 
sofo Jean Hyppolite en 1954. Conviene aquí resaltar que este concepto de “falta 
de un significance fundamental” se diferencia netamente de la causalidad habi- 
tualmente deducida por las otras corrientes psicoanalíticas, que en aquellos años 
seguían insistiendo en una supuesta “causalidad homosexual de la paranoia”. Cier- 
tamente, este tipo de causalidad había sido propuesta por Freud con vistas a expli- 
car la frecuente presencia de las temáticas homosexuales en las psicosis, justifi- 
cándola por lo demás mediancc un tipo de fijación particular (narcisista), pero 
también para tratar de aclarar la temporalidad de las temáticas megalomaníacas. 


En el “caso del Hombre de 
los Lobos”, la descompensación de Serguei C. Pankejeff se produce de forma tar- 
día y prosigue con una serie de síntomas de tipo obsesivo, concentrándose pos- 
teriormente en la convicción delirante de sentirse perjudicado, conjugando así 
las ideas de perjuicio con un delirio hipocondríaco. La psicoanalista Ruth Mack 
Brunswick, quien habría de tratarlo posteriormente, sostuvo que ese delirio hipo- 
condríaco ocultaba un delirio de persecución. 

Por el contrario, en el “caso Schreber”, sin duda más marcado por algunos 
rasgos de tipo esquizofrénico, se produce una verdadera “regresión al estadio del 
espejo”, es decir, la experiencia de una total irrealización del cuerpo, el cual es 
considerado por el propio Dr. Paul Schreber como un desperdicio, como un cuer- 
po muerto, “cadáver leproso”, etc. Al mismo tiempo, Schreber, que está cons- 
tantemente alucinado en ese período crítico de su psicosis, presenta lo que él mis- 
mo denomina “milagro del alarido” cuando deja de responder a las “frases 
interrumpidas” que Dios le dirige (“En cuanto a usted, lo que debe hacer...”, que 
él debe completar con “entregarse a un libertinaje volupruoso”): siente entonces 
surgir de su garganta un aullido que provoca en su proximidad diversos fenóme- 
nos bizarros y fabrica nuevas figuras milagrosas (“esas formas humanas enviadas 
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allí por milagro”, “imágenes humanas construidas a la ligera”). Así, durante meses, 
en un estado que nos cvoca la catatonía, Schreber hallará empero una estabiliza- 
ción mediante la construcción de un delirio de cambio de sexo, si bien el po- 
der estabilizador del delirio no impidió que presentara una última crisis muy de- 
sorganizada al final de su vida, como desarrollaremos con más detalle en ta 
Parte V. 


Por úlcimo, esta teoría permite además dar cuenta de la variedad de implica- 
ciones de la temática sexual en los casos de psicosis. Mientras que Freud había 
sugerido que las paranoias eran el resultado de un tipo particular de represión de 
tendencias homosexuales, Lacan escinde esta dificultad en dos vertientes. En pri- 
mer lugar, la forclusión (forclusion) del Nombre-del-Padre puede tener una inci- 
dencia directa sobre lo vivido del sujeto (vivencia de perplejidad, humor deli- 
rante, sentimiento enigmático), aunque la temática sexual no sea la prevalente. 
En segundo lugar, la forclusión del Nombre-del-Padre puede asimismo afectar 
de varios modos a la encrucijada fálica, bien sea cuando se traduce directamente 
en una persecución de tipo homosexual o, por el contrario, cuando cristaliza en 
una problemática de feminización y permite así reemplazar en buena medida al 
significante paterno que falta. 

En cstc último supuesto, por lo demás bastante frecuente, el reajuste parece 
llevarse a cabo en relación a un punto de excepción situado en referencia al deseo 
de la madre como horizonte de la realidad. De manera típica, el sujeto, que se 
mantiene como objeto del deseo de la madre —falo que falta a la madre—, inten- 
tará encontrar una estabilización situándose como “la mujer que falta a los hom- 
bres”. Mas también son posibles otras realizaciones de tipo “homosexual”, como 
ilustra ejemplarmente el caso de Otto Gross, un psiquiatra psicótico asistido por 
C. G. Jung en la segunda década del siglo pasado. Este hombre, uno de los pri- 
meros promotores de la “liberación sexual”, había elaborado un delirio según el 
cual el fin del mundo era inminente y no podría evitarse si el culto a Ishtar no se 
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promovía de forma imperiosa; el culto en cuestión implicaba una lucha contra el 
paternalismo y la práctica intensiva de relaciones sexuales entre hombres y muje- 
res para liberar a estas últimas de la alienación masculina, asunto éste al que se 
entregaba sin freno ayudándose de diversas drogas. 

Advertimos por el momento que, a finales de los años cincuenta, Jacques 
Lacan dotaría al Nombre-del- Padre de mayores precisiones y lo incluiría en el 
mecanismo de construcción del síntoma, elaborando así una metáfora funda- 
mental de la que daremos todos los detalles necesarios cuando desarrollemos el 
cuarto modelo lacaniano. 


8.3.2. Elaboración de las perversiones 


Relativamente tardías en comparación con sus investigaciones sobre la psico- 
sis, 
cincuenta; dichas elaboraciones teóricas, como ya ocurriera con Freud, están Íínti- 
mamente articuladas a la cuestión del fetichismo. Entre los textos esenciales de 
este período cabe evocar aquí su seminario La relación de objeto (1956-1957) y el 
artículo de 1958 intitulado “Juventud de Gide o la letra y el desco”. Mientras que 


los síntomas neuróricos han sido caracterizados desde el inicio de la segunda mitad. 
del pasado siglo por Lacan en referencia a su estructura de metáfora, el fetiche se. 
define, por el contrario, en relación con una escructura metonímica; Lacan la 


especifica como una “detención en la imagen” (arrés sur image) que opera sobre 
la insoportable castración materna. 

En el mencionado seminario dedicado a la relación de objeto, trata Lacan de 
contrastar algunos casos en los que un “rasgo de perversión” en un sujeto neuró- 
tico corresponde a un acting ont—esto es, una puesta en escena a modo de trans- 
ferencia en acto dirigida inconscientemente al analista pero fuera del dispositivo 
clínico, la cual está determinada por el surgimiento de la angustia que puede 
sobrevenir, por ejemplo, a continuación de un error en la dirección de la cura 
analítica—, con aquellos otros casos —en especial, el “caso de la Joven Homo- 
sexual” descrito por Frcud— en los que el acto perverso está más decidido y com- 
pete a una forma de certidumbre estructural. 

Todas estas cuestiones fueron ampliamente examinadas y articuladas en pro- 
fundidad en el artículo dedicado al escritor André Gide. Lacan se define ahí cla- 
ramente sobre la naturaleza del fetiche y su causalidad, progresando así un paso 
más que Freud, quien se había dado por satisfecho al advertir que la visión de la 
madre desprovista de falo suponía para cl futuro fetichista la fuente de una angus- 
tia sin fondo sólo colmada mediante la creación del fetiche. En “Juventud de Gide 
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o la letra y el deseo”, Lacan propone que el fetiche viene a responder a un tipo 
particular de escisión del objeto, en referencia a dos artículos publicados por Freud 
en 1910 y 1912, que tratan respectivamente de la elección especial de objeto en 
el hombre y de la degradación general de la vida amorosa. 

Pero lo que resulta característico y llamativo de Gide es que él, que se decla- 
ra homosexual uranista, sc ha consagrado a un amor platónico hacia su mujer y 
ha realizado un “matrimonio blanco” aceptado también por su esposa y a la vez 
prima Madelaine Rondeaux. Amén de este amor, sentía pasión por los jovenci- 
tos broncíneos, de pelo oscuro y que “no piensan”, con quienes practicaba la mas- 
turbación recíproca, Tenemos pues una oposición entre un objeto idealizado e 
intocable y un objeto masturbatorio y desvalorizado. Pues bien, para Lacan, el 
“caso Gide” se construye alrededor de esta disociación entre el amor y el deseo; 
dicho de forma muy sintética, la madre de Gide no habría sabido anudar amor 
y desco, razón por la cual uno y otro permanecen disociados. 

Abundando sobre este particular, nuestro autor localiza la disociación entre 
el amor y el deseo en dos vertientes: por una parte, el amor maternal está com- 
pletamente disociado del deseo y, por otra, está totalmente identificado al man- 
dato del deber. La consecuencia de esta identificación aparece como una nega- 
ción del goce (joxissance). En su narración autobiográfica de la juventud Si le grain 
ne meurt (Si la semilla no muere, 1927), el escritor parisino relata cómo cuando 
su padre murió se vio sumido en la envoltura del amor materno. El psiquiatra 
Jcan Delay, autor del voluminoso estudio La jeunesse d'André Gide (1956), escri- 
bió a este respecto: “El amor materno constituyó su encierro”. Así, el lazo se cie- 
rra y aparece una figura muy especial de “La mujer”, esto es, la mujer “apegada 
por entero a su presa”. Es la madre de la ley para la cual el deseo está sometido a 
la ley; es además una mujer descrita como antojadiza y angustiada, pero en todo 
caso no es esta madre del capricho, sino la mortificación del falo lo que resulta 
aquí dominante, y entonces, si el desco femenino en su vertiente histérica pue- 
de escribirse A mayúscula barrada (A) de fi minúscula (p), la posición de la Sra. 
Gide estaría más bien caracterizada por A mayúscula barrada (A) de Y (conjun- 
to vacío). 
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Lacan sitúa al niño Gide “entre la muerte y el erotismo masturbatorio”. Si la 
significación fálica es lo que permite al sujeto neurótico identificarse a su ser de 
viviente mediante una sustracción del goce, Gide, por el contrario, está identifi- 
cado a su ser de muerto. En principio, la puesta en funcionamiento del signifi- 
cante fálico debería arrojar como resultado -(p, esto es, la castración. Pero en el 
“caso Gide” se aprecia, por un lado, un O, (fi subcero) y, por otro, un O rudi- 
mentario, que incumbe a cosas bien diferences. El 9D, corresponde al sentimien- 
to que Gide denomina Schandern «érmino alemán que designa una especie de 
escalofrío o estremecimiento de la angustia de muerte—, lo que él mismo deno- 
mina la sensación de escar “forcluido” (forclos), excluido de la relación con el semc- 
jante. Tal sensación de exclusión derceminará la persecución de sus compañeros 
de colegio, que llegaron a encasquetarle un gato muerto en la cabeza, a raíz de lo 
cual no volvió más al Licco. En distintas ocasiones siente un temblor desde el fon- 
do de su ser, se identifica con el enfermo imaginario, experimenta ese Sehaudern 
y se sitúa en el lugar del falo muerto. El deseo de la madre adquiere en Gide el 
valor de objeto idealizado, el ángel más o menos fantasmático y un poco cadavé- 
rico que encarnará su prima Madeleinc a modo de madre mejorada, con las cejas 
un poco más arqueadas y hechuras algo más agradables pero igualmente fantas- 
máticas. 

Por otra parte, ¿cuál es la posición de Gide como descante? Cuando goza con 
los jovencitos se identifica a un goce femenino, al goce de su tía, goce infinito que 
le pone en comunicación con la naturaleza en toda su extensión, goce de dimen- 
siones oceánicas por completo opuesto al falo muerto, que viene a revestir y recrear 
al falo artificialmente allí donde éste permanecía completamente elidido, muer- 
co. Se trata, pues, de una creación, de una resurrección del falo en la relación ima- 
ginaria que contribuye a afianzar el deseo cn una masturbación cara a cara. 

El estudio del “caso Gide” permite así a Lacan mostrar la evidencia de un 
impasse fundamental del deseo en el sujeto perverso, afianzar la demostración de 
una non-transmission del falo por intermedio de la madre, cuya solución se alcan- 
za mediante la instauración del fetiche, a la vez que se comprueba que el Nom- 
bre-del-Padre está ahí adecuadamente ubicado. 


8.3.3. Las neurosis: neurosis obsesiva, histeria y fobia 


En este mismo período que Lacan elabora sus notables desarrollos psicopa- 
tológicos a propósito de la psicosis y la perversión, propone igualmente distin- 
guir dentro de las neurosis tres grandes tipos: la neurosis obsesiva, la histeria y la 
fobia, esta última estudiada únicamente en el niño. Como enseguida mostrare- 
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mos detenidamente, la primera de ellas fue investigada en su estructura a partir 

del célebre “caso del Hombre de las Ratas”, la segunda desarrolló y marizó las con- 

sideraciones de Freud sobre el “caso Dora”, y la tercera reinterpretó el “caso Jua- 
e 

nitro. 


A) La neurosis obsesiva 


Al inicio de los años cincuenta expuso Lacan una lectura abiertamente estruc- 
turalisca de la neurosis obsesiva, esto es, la obsesión entendida como el resultado 
directo de la deuda paterna, la cual ha instaurado un engaño, un fracaso, en la 
transmisión intergencracional. Dos son las deudas del padre examinadas en el 
caso de Ernst Lanzer, doctor en Derecho, vienés de origen judío tratado por Freud 
a partir de 1907 <ontaba, por tanto, 29 años— y conocido como el “Hombre de 
las Ratas”. En primer lugar, cl padre (Heinrich Lanzer), suboficial de la armada 
austriaca, había contraído matrimonio ventajoso con su prima carnal Rosa Saborsky, 
que había sido criada y adoptada por la familia de un lejano pariente suyo, pro- 
pietario de una importante empresa industrial; de modo que Heinrich, tras casar- 
se con Rosa, entró al servicio de la empresa, accediendo así a un posición econó- 
mica holgada. Ahora bien, la esposa tenía a gala mofarse públicamente de su 
marido mientras le recordaba que tiempo atrás había amado a una joven pobre 
pero hermosa y que había consentido en renunciar a su más querido deseo al des- 
posarse con ella. En segundo lugar, cuando el padre estuvo destinado en la guar- 
nición había contraído deudas de juego y sólo pudo salvar su honor merced a la 
providencial intervención de un amigo. Mas desaparecido el amigo, jamás con- 
siguió rembolsar esas deudas. Pues bien, una y otra faltas del padre aportarán la 
temática obsesiva esencial del fantasma, eso que Lacan también denominó el “mito 
individual” del neurótico. 

Los síntomas obsesivos de E. Lanzer, estima Lacan, se anudan en el momen- 
to cn que su madre le incita a casarse con una mujer rica —y no con la mujer a la 
que ama, su prima Gisela Adler, la “mujer de sus sueños”—, colocándolo así en 
situación de repetir precisamente una de las faltas del padre. Fue en ese momen- 
to cuando experimentó importantes inhibiciones a la hora de proseguir sus estu- 
dios de Derecho; de hecho, sólo tras el análisis con Freud consiguió desarrollar 
una actividad profesional. 

Sus trastornos adquirieron un cariz dramático y alcanzaron un verdadero “tran- 
ce obsesivo” cuando, desempeñando funciones de oficial de la reserva austriaca y 
hallándose de maniobras en un emplazamiento que actualmente es territorio pola- 
co, un personaje para él harto inquietante —al que apodará “capirán cruel”— le 
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refirió cl suplicio de las ratas, relatado con todo lujo de detalles por Octave Mira- 
beau en su libro Le jardin des supplices. Se trata de un tormento que consiste en 
la introducción violenta de una raca en el ano de un condenado a fin de que le 
devore los intestinos. Ahora bien, la narración de ese relato se produjo justamente des- 
pués de que, como sucede a veces a los militares, fuera enviado a “maniobras de 
aproximación” ante la criada de una posada. De repente, el joven militar se siente 
aterrorizado por la idea de que ese suplicio podría sucederle a sus personas más 
queridas, en especial a una joven pobre a la que tenía idealizada y a la que su padre 
le había pedido que abandonara, pero también a su propio padre, quien murió 
en esa época. 

Sobreviene entonces un nuevo incidente, también decisivo para la interpreta- 
ción de esta neurosis obsesiva. Se le rompen sus quevedos y remite una carta a 
su oculista de Viena para que le haga llegar otros nuevos. Días después llegaron los 
anteojos que su óptico le había enviado, los cuales le fueron entregados personal- 
mente por el capitán Novak (cl “capitán cruel”), quien le indicó que debía abonar 
los gastos del envío (3,80 coronas) al teniente A., supervisor de Correos. En esc mis- 
mo instante surgió en él la idea de que no devolvería ese dinero, pues de hacerlo les 
sucedería a su padre y a su amada el suplicio de las ratas. No obstante, a continua- 
ción musitó el siguiente juramento: “Tienes que devolver las 3,80 coronas al tenien- 
te A.”. En esa coyuntura se desencadenó un singular y complejo trance obsesivo, 

Dos días después terminaron las maniobras militares. Durante ese tiempo, 
E. Lanzer realizó continuos esfuerzos para devolver al teniente A, la cantidad adeu- 
dada. Intentó primeramente pagarle a través de un oficial que tenía que hacer 
una gestión en la Oficina de Correos, pero se alegró hondamente cuando éste le 
devolvió el importe alegando que no había encontrado al susodicho teniente. 
Finalmente encontró al teniente A., pero el oficial se negó a aceptar cl dinero 
explicándole que él no había pagado nada y que ni siquiera se ocupaba de los 
asuntos postales, función que competía a un tal teniente B. 

Acuciado por su juramento, imaginó una serie de complicados manejos des- 
tinados a devolver las 3,80 coronas: iría con los tenientes A. y B. a Correos; allí 
el teniente A. le daría a la encargada del servicio postal las 3,80 coronas que ésta 
entregaría al teniente B., y así podría cumplir al pie de la letra el juramento entre- 
gando el importe al teniente A. Pero toda esta angustiosa rumiación no habría de 
servir de nada. Extenuado por tanta zozobra, E. Lanzer recordó finalmente que 
al día siguiente el teniente A. realizaría con él un viaje en tren hasta la estación 
de P, y aprovechando tan magnífica ocasión le entregaría por fin el dinero rogán- 
dole que se lo entregase al teniente B. como disculpa. 

Sin embargo, cuando al día siguiente llegaron a la estación ferroviaria de P. 
no se atrevió a decirle nada, aunque habló con el asistente del teniente A. y le 
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comunicó que anunciara a su teniente que le visitaría por la tarde para satisfacer 
su deuda. Sumido en tamañas cavilaciones cogió un tren en dirección a Viena, 
pero en cada estación que el tren se detenía pensaba que aún podía bajarse y tomar 
otro en dirección contraria para cumplir el desatinado juramento. Absorto en sus 
pensamientos llegó a Viena, donde visitó al doctor Springer y le expuso sus dubi- 
taciones. Aplacado por las palabras del médico, Lanzer durmió tranquilo esa noche 
y, al día siguiente, acompañado por su amigo, se dirigió a la Oficina Postal y remi- 
ció un giro de 3,80 coronas a la empleada de Correos, la persona que había teni- 
do a bien pagar de su bolsillo la mencionada cantidad. 

Aunque se trata de una historia bastante farragosa, llama la atención que el 
propio E. Lanzer supiera desde el principio que era esa empleada de Correos quien 
había abonado los gastos, de modo que cuando el capitán Novak le dijo que debía 
entregar 3,80 coronas al teniente A., él ya sabía de sobra que su capitán estaba en 
un error. Así y todo realizó cl juramento obsesivo con una premisa que sabía fal- 
sa y que, por consiguiente, era imposible de cumplir, Pese a haber devuelto final- 
mente las 3,80 coronas a su legítima dueña, los mandatos y las dudas no dejaron 
de atormentarlo. Decidió entonces visitar a un médico albergando la secreta idea 
que éste expusiese en un certificado la necesidad de que el teniente A. aceptase 
las 3,80 coronas, y quedar así libre del embrollo obsesivo, Fue así como Ernst 
Lanzer se dirigió a la consulta del doctor Freud el 1 de octubre de 1907. 

Este guión, esta ceremonia expiatoria —escribe Lacan ad fitteram— “comple- 
menta, suplementa, realiza en paralelo y a la inversa, el equivalente a la sicuación 
original”. El sujeto intenta con ella, en efecto, responder a cuanto de insoporta- 
ble tenía para él la sicuación inicial, haciendo que se cubran las dos deudas, de 
modo tal que, a fin de cuentas, si codo el guión se cumple, a la funcionaria de 
Correos no se le habría devuelto completamente lo suyo. 

El “caso del Hombre de las Ratas” se revela a todas luces ejemplar, y no tan- 
to por la demostración de las fijaciones anales del paciente, sino porque pone de 
manifiesto a las claras el contenido de las deudas que han sellado su destino tor- 
nando el deseo imposible. Por supuesto, el asunto consiste en permitir a ese suje- 
to articular de un modo distinto las coordenadas según las cuales su deseo está 
alienado, para así posibilitarle retomar cl mando de su propio destino. 


B) La neurosis histérica 
También las consideraciones sobre la histeria se enmarcan en este período en 


una lectura estructuralista, como se aprecia en las referencias al “caso Dora”. En 
el seminario que Lacan dedicó a examinar las relaciones de objeto (1956-1957), 
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contrasta y confronta punto por punto el “caso Dora” con el de la Joven homose- 
xual, quien sí manticne una posición imaginaria perversa. En el “caso de la Joven 
Homosexual”, publicado por Freud en 1920, el recurso al fetiche consiste cn un 
aislamiento en el plano imaginario de un objeto fetiche que viene a sustituir a una 
problemática simbólica —la de la promesa del don— que no ha podido realizarse; 
se trata de una joven de dieciocho años, hermosa, de rica familia, que es llevada a 
regañadientes por sus padres a la consulta de Freud medio año después de haber- 
se intentado suicidar arrojándose al foso por donde circulaba el tranvía— a causa 
del malestar que éstos sienten por las relaciones que la joven mantiene con una 
mujer de vida un tanto licenciosa. Otra bien distinta es la complicación que se 
evidencia en el “caso Dora”, pues es lo Simbólico lo que viene a sustituic, a devo- 
rar, la relación imaginaria. Pero lo que llama la atención de Lacan en su primera 
aproximación es hasta qué punto un caso se muestra como negativo del otro. 

De hecho, en el “caso Dora” -su nombre auténtico fue Ida Baucr— estaríamos 
aparentemente ante el mismo tipo de protagonistas: un padre (Philipp Bauer), 
una hija, una madre eclipsada (Kacharina Gerber-Bauer) y una señora (Peppinz 
Zellenka, conocida como Sra. K.), respecto a los cuales gira todo el problema. 
Dora, que había consultado anteriormente con un buen número de médicos y 
ya había sido llevada contra su voluntad por su padre a la consulta del Dr. Freud 
en el verano de 1898, era la hija pequeña de una familia judía acomodada; su úni- 
co hermano, Otto Bauer, ha pasado a la historia como un distinguido socialista. 
Había nacido el 1 de noviembre de 1882 en una casa muy próxima a la consul- 
ta de Freud sita cn la calle Bergasse 19, de manera que cuando inició el análisis 
con éste aún no había cumplido los dieciocho años, tal como sostiene Hannah 
S. Decker en su libro histórico Freud, Dora and Vienna, 1900 (1991). De entra- 
da, el padre presenta a Dora como una enferma, si bien la crisis afecta a toda la 
familia. La armonía se había roto dos años atrás y permanecía en una especie de 
incierto equilibrio que le había sido ocultado a Freud: el padre tenía por amante 
a la Sra. K. y , además, existía una suerte de cuarteto entre el Sr. y la Sra, K., por 
un lado, y el padre y la hija, por otro; la madre permanecía pues marginada. A 
diferencia del “caso de la Joven Homosexual”, en el que es la hija quien incrodu- 
ce en el drama a una señora ligera de cascos, en éste es el padre quien incorpora 
a la señora y quien parece conservarla; vid más adelante el apartado dedicado al 
fantasma histérico, donde se exponen otros comentarios que complementan y 
esclarecen los aquí glosados. 

En un primer tiempo, Dora eleva ante Freud una reivindicación extremada- 
mente viva que concierne al cariño de su padre, pues ella argumenta que esta rela- 
ción entre los amantes se lo ha arrebatado; además, ha seguido muy de cerca los 
acontecimientos hasta el punto de no poder soportarlos más. Ticne, pues, un 
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comportamiento reivindicativo clarísimo. Sabida es la respuesta que Freud dio a 
esta joven quejumbrosa: todo lo que acaba de contarme, todo ese embrollo en el 
que está metida, ¿acaso no es algo en lo que usted también ha participado? Y así 
era, en efecto, ya que con gran complacencia facilitaba los encuentros del padre 
con la mencionada señora, haciéndose cargo incluso del cuidado de los hijos de 
ella; por otra parte, la susodicha señora había llegado muy lejos en las confiden- 
cia que le hacía. 

Los síntomas no duraron nueve meses, como indica Freud de manera erró- 
nea asunto éste que invalida las consideraciones desarrolladas por él sobre la 
vinculación de los síntomas de Dora con los fantasmas de embarazo—, sino quin- 
ce, cifra muy significativa en este historial. 

A lo largo del caso, Freud sc encuentra sumido en una gran ambigiedad res- 
pecto al deseo real de Dora; él reconoce en una nota que se ha equivocado al no 
haber sabido interpretar que la inclinación reprimida de Dora por el Sr. K. (Hans 
Zellenka) obedecía de hecho a un cariño homosexual por la Sra. K. Todos estos 
daros nos indican que el problema a investigar se sitúa en el tipo de relación que 
desarrolla Dora respecto al Sr. y la Sra. K. 

A este respecto, Lacan logró desvelar aspectos sustanciales para la compren- 
sión del caso, indicando de entrada que la histérica es alguien que ama por dele- 
gación, alguien cuyo objeto es hommosexual, con dos emes, en el sentido de que 
ama a los hombres (homme en francés), no a las mujeres (en cuya caso se escribi- 
ría con una sola eme). Su interés por la Sra. K. no se basa en un amor homo- 
sexual, sino que ella le interesa en tanto que es el objeto del hombre. Dora abor- 
da esc objeto masculino mediante una identificación con alguien de su propio 
sexo. De manera que la Sra. K, representa la pregunta que perturba a Dora, lo 
cual no quiere decir que esa señora sea el objeto de deseo de Dora. Esta situación 
concreta sólo puede entenderse si se considera que el Yo -y únicamente el Yo— de 
Dora ha trabado una identificación con un personaje viril, es decir, que ella es el 
Sr, K, y los hombres son para ella otras tantas cristalizaciones posibles de su Yo; 
únicamente si se capta que ella es el Sr. K., en el lugar imaginario que constitu- 
ye la personalidad del Sr. K., se podrá comprender por qué está tan unida a la 
Sra, K. 

Sin embargo, la Sra. K. no es simplemente una elección privilegiada entre tan- 
tos otros objetos, ni se trata tampoco de un simple investimiento de la función 
narcisística que está en el fondo de todo enamoramiento; por el contrario, como 
bien muestran los sueños de Dora, la Sra. K. encarna de hecho la cuestión esen- 
cial para Dora. 

La joven paciente se halla atascada en plena crisis edípica, que sólo en parte 
ha sido superada. La lógica del caso nos invita a buscar la explicación en el hecho 
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de que su padre, al contrario que el de la joven homoscxual, es impotente y eso 
tienc para Dora una importancia inusitada. Así pues, conviene averignar por qué 
la hija retorna al complejo de Edipo. La respuesta que propone Lacan es la siguien- 
te: el complejo aporta otra dimensión en relación a la frustración del objeto. En 
este sentido, Lacan considera dos momentos lógicos: primero, una frustración 
primitiva que permite empero subsistir al objeto; segundo, la intervención de la 
madre en otro regiscro, en tanto que da o no da, en tanto que ese don es o no un 
signo de amor. Es el padre quien, simbólicamente, otorga ese objeto que falta; 
ahora bien, en el “caso Dora” él no lo da porque no lo tiene. La carencia fálica se 
revela aquí esencial y constitutiva de la posición de Dora. 

Una nueva dimensión se introduce por el hecho de que el objeto puede ser 
dado o no. Es éste un aspecto ejemplar del caso, ya que este padre de quien no 
recibe simbólicamente el don viril es alguien al que está muy apegada; recuérde- 
se que toda la historia comienza con la puesta en escena de una serie de acciden- 
tes histéricos harto ligados a las manifestaciones de amor por ese padre que apa- 
rece entonces decisivamente como un padre dañado y enfermo, disminuido en 
sus potencias vicales. El amor por el padre está íntima y proporcionalmente liga- 
do a la devaluación de su figura. 

El asunto radica en que aquello que interviene en la relación de amor, en eso 
que suele designarse como “signo de amor” (signe d'amour), es algo que única- 
mente vale como signo; dicho en otros términos: no hay mayor don posible que 
dar lo que no se tiene. Detrás del don concedido por un sujeto se halla todo aque- 
llo que le falta; el don primitivo, bajo la forma del potlaich (Lacan se refiere aquí 
al Essai sur le don del antropólogo Marcel Mauss, donde éste analiza las prácticas 
del don ritual entre los indígenas de la costa noroeste de Estados Unidos; ese don 
ritual adquiere el cariz de un desafío ante el cual la persona a quien se destina el 
don debe responder con un don aún superior, aunque le suponga la ruina), tiene 
de particular que el sujeto sacrifica y compromete en él más de lo que tiene. 

Cuanto acaba de exponerse se puede aplicar con buen criterio al “caso Dora”, 
pues cuando ama a su padre lo ama precisamente por lo que él no le da. Tal posi- 
ción primitiva se mantiene hasta el final. El problema reside en saber cómo esta 
posición ha podido ser tolerada y soportada, teniendo en cuenta que el padre se 
embarca ante Dora en algo distinto a lo que ella, al parecer, ha inducido. 

Toda la situación se instaura como si Dora tuviese que preguntarse: ¿qué es 
lo que le gusta a mi padre de la Sra. K.? Ella está prendada de aquello que su padre 
puede amar en otra, en la medida en que no sabe lo que es. Esc “ella no sabe lo 
que es” es aprehendido por Lacan en la dimensión del don del falo en tanto nega- 
tivizado. El desco es lo que apunta al falo en tanto que debe ser recibido como 
don; y en la medida en que es elevado a la dignidad de objeto del don permite 
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entrar al sujeto en la dialéctica del intercambio. Este objeto sostuvo Lacan en 
La relation d'objet (1956-1957)- no es “jamás reconocido simbólicamente como 
algo que tenga un sentido, es siempre problemático, situado por delante de un 
cierto franqueamiento simbólico”. 

La pregunta esencial de Dora es, por tanto, ¿qué es una mujer? Por eso la Sra. K. 
encarna esta función femenina y por eso Dora proyecta en ella este enigma, el 
cual adquiere sentido justamente en relación a la cuestión del don. Sobre este par- 
ticular se pueden describir dos momentos: en un primer tiempo, Dora se sitúa 
en la trayectoria de intercambio entre el padre y la Sra. K.; en un segundo tiem- 
po, se vuelve hacia la Sra. K., pero por intermedio del Sr. K. Examinemos con 
más detalles estos movimientos, 

En el primer tiempo, la Sra. K., más allá de sí misma, encarna para Dora cuan- 
to ésta desconoce de esa situación en la que no consigue hallar un lugar donde 
ubicarse; Dora se va a situar pues en alguna parte entre su padre y la Sra. K. Se 
sentirá satisfecha porque su padre ame a la Sra. K., a condición de que esta posi- 
ción se mantenga: el padre impotente suple por todos los medios con cl don sim- 
bólico to que no realiza como presencia viril, beneficiando a Dora de pasada. Él 
la hace así participar de esta posición simbólica. 

Pero eso todavía no es suficiente. En un segundo tiempo, Dora trata de 
establecer, de restituir el acceso a una posición manifestada en el sentido inver- 
so, frente a frente con la mujer que tiene delante. Intenta instaurar una rela- 
ción triangular, pero en una posición invertida. En este sentido, los comen- 
tarios sobre este caso desplegados por Lacan en su seminario Les psychoses 
(1955-1956) enfatizan la connotación netamente erotizada de la relación del 
Sr. K. con Dora: no sólo cl Sr. K. es el Yo (mo) de Dora, sino que además ella 
acepta convertirse, por la garantía que confiere la inversión, en cl objeto más 
allá de la Sra. K. 

Dora considerará al Sr. K. como alguien que participa en lo que simboliza 
la vertiente de pregunta que para ella tiene la Sra. K.; eso le permitirá procu- 
rarsc una mediación a través de la adoración de la que cs objeto la Sra. K. por 
parte de todos cuantos la rodean. Y Dora es también una participante de esta 
adoración; es así como se posiciona respecto a la Sra, K. De hecho, el Sr. K. vie- 
ne a normativizar esta posición, introduciendo algo del elemento masculino en 
el circuito; para decirlo con otros términos, él reintroduce algo, una forma de 
realización. 

Justamente en ese momento el Sr. K. se excluye del circuito. Tal sucede cuan- 
do le dice a Dora, en la célebre escena del lago Garda, en Italia, que su mujer no 
significa nada para él, que no tiene nada con ella (“/ch habe nichts an meiner Frau”). 
En ese instante, Dora le abofetea. 
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Señora K. (la pregunta) Señor K. (con quien se identifica Dora) 


Dora Padre (el Otro) 


Analicemos con más detalle qué le ha dicho el Sr. K. respecto al objeto de su 
pregunca, la Sra. K. Pues que no tienc nada con ella (“mi mujer no significa nada 
para mí”), que para él el objeto de su deseo no está ubicado en su esposa; en fin, 
que por ese lado no hay nada que anhelar. Es así corno toda la situación se viene 
abajo ya que Dora descubre que su padre ama en ella precisamente eso que está 
más allá de ella misma, es decir, la Sra. K. Pero para que el Sr. K. sca tolerable es 
necesario que la Sra K. ocupe a su vez exactamente la posición inversa, esto es, 
que Dora sea amada por él más allá de su mujer. Para ello es imprescindible, por 
exigencia de la estructura, que su esposa siga siendo algo para él, pues precisa- 
mente ese “algo” es homólogo a lo que el Sr. K. desca alcanzar más allá de su cspo- 
sa, es decir, Dora. 

En otros términos, si csc lugar que ocupa Dora no puede designarse simbó- 
licamente mediante lo que se nombra positivamente en su mujer, la muchacha 
se encuentra entonces reducida al rango de “nada”. Así es que, desde el momen- 
to en que el Sr. K. enuncia que su mujer está fucra del circuito del don, Dora ya 
no puede sostenerse más allá de la Sra. K; sc viene, por lo tanto, abajo. 

La paradoja consiste precisamente en que lo que Dora no soporta es que se 
inceresen únicamente por ella, pues si el Sr. K. sólo se interesa por ella, eso signi- 
fica que su padre, por su parte, no se interesa más que por la Sra. K,, lo cual resul- 
ca intolerable. Por esta razón, toda la situación se rompió. ¿Por qué? 

A propósito de esta cuestión Lacan hace referencia a Lévi-Strauss, el autor de 
Structures élémentaires de la parenté. Según Lévi-Strauss, el intercambio de 
vínculos de la alianza consiste en esto: recibí una mujer y entrego una hija. Lacan 
plantea empero una objeción, pues ese proceso, que hace de la mujer un puro y 
simple objeto de intercambio, no le permite estar verdaderamente integrada en 
él. Si ella no ha renunciado a algo, es decir, al falo paterno entendido como obje- 
to de don, no podrá —subjetivamente hablando— concebir nada que pudiese reci- 
bir de otro hombre. “Está excluida de esa primera institución del don y de la ley 
en la relación directa del don del amor” —afirmó Lacan en La relation d'objet 
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(1956-1957)-, y no puede vivir tal relación sino sintiéndose reducida pura y sim- 
plemente a la condición de objeto. A partir de ese momento Dora se indigna y 
comienza a decir: “Mi padre me vende a cualquier otro”. Y, efectivamente, la com- 
placencia del marido, el Sr. K., se paga mediante la tolerancia de la familia de 
Dora ante sus tejemanejes para con la joven; y todo esto durante años. En el 
momento en que el Sr, K, se presenta como alguien que ya no forma parte del 
circuito, Dora se lanza a protestar sobre algo que hasca el momento había con- 
sentido —ser tomada como objeto de intercambio— y a reivindicar de una mane- 
ra exclusiva el amor de su padre, que le parece totalmente negado. 


C) La fobia 


Una revisión crítica se aprecia también en las interpretaciones formuladas por 
Lacan a propósito de la fobia y contenidas en el seminario La relation d'objet 
(1956-1957). Lacan propone ahí su análisis innovador del caso de la fobia infan- 
til de Herbert Graf —más conocido por el seudónimo de “pequeño Hans” o tam- 
bién por “Juanito”—, a quien Freud había dedicado su memorable ensayo de 1909 
“Análisis de la fobia de un niño de cinco años” (“Analyse der Phobie eines fiinf- 
jáhrigen Knaben”). Resumímos a continuación los ejes principales de dicha crí- 
tica y añadimos algunos comentarios breves. 

Juanito es un niño de cuatro años y nueve meses que un cierto día, cuando sale 
con su niñera a pasear, se echa a llorar y pide que le lleve nuevamente a casa para 
que su madre le consuele. Al llegar la noche llora otra vez y sólo quiere estar con su 
madre. Al día siguiente ésta le acompaña a la calle, pero al salir del portal se mues- 
tra de nuevo atemorizado. Al preguntarle la madre sobre la causa de sus temores, 
confiesa: “Tenía miedo a que me mordiese un caballo”. A partir de ese momento 
manifiesta una clara fobia a los caballos con evidentes signos de angustia. 

Aunque la dirección de la cura la establece Freud, el tratamiento no lo lleva 
a cabo él, sino el padre de Juanito, que toma notas e interviene a lo largo de las 
“sesiones”, a menudo de forma inadecuada. Freud recibe una sola vez al niño, 
pero supervisa y orienta al padre a lo largo del proceso, 

La primera apreciación que Lacan establece en este caso es de orden meto- 
dológico, al completar las indicaciones dadas por Freud respecto a la cuestión de 
la “mentira” en el niño. Dirige la acención sobre el carácter simbólico de los 
“mitos” particulares generados por Hans, comparables a los mitos universales des- 
critos por Lévi-Strauss, que en cada relato son susceptibles de variances, en don- 
de el sujeto procede estableciendo equivalencias de significanees. Incluso si se está 
lejos de una óptica “realista”, esas tramas míticas ponen en juego de manera cla- 
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ra la realidad psíquica. Desde este punto de vista, Hans describe tres ciclos méti- 
cos en los que se ponen en juego medios de transporte: en primer lugar, la serie 
de caballos y coches de mudanza; en segundo lugar, la serie de desplazamientos 
de su hermanita Hanna en su cajón —Hans fantasea con que la cigiieña trajo a su 
hermanita en un cajón, también con que los padres la llevan así de veraneo, lue- 
go en coche, con intervención de la cigijeña= y finalmente, la serie de desplaza- 
mientos en ferrocarril del padre y del hijo, bien para ir al zoológico o a visitar a 
los abuelos. Dichas series encuentran una especie de confluencia en el fantasma 
de la bañera, el cual pone en juego la castración. En este fantasma, conocido tam- 
bién como el primero del fontanero, Juanito le dice a su padre: “Estaba en el baño 
y venía el fontanero y lo desatornillaba. Y cogía un destornillador muy grande y 
me lo clavaba en la barriga”. El padre lo traduce con mucho optimismo del modo 
siguiente: “Estoy en la cama con mamá y viene papá y me ccha fuera. Con su 
pene, de gran tamaño, me empuja, separándome de mamá”. Freud, con sutileza, 
dice que reserva su juicio sobre esta interpretación. 

El problema inicial que se supone afecta a Hans, según Freud, es una priva- 
ción de las caricias maternas, si bien el padre le había sugerido al profesor que 
“como base de la perturbación nerviosa, sospecho una sobrcexcitación sexual debi- 
da a los mimos de la madre”; al faltarle éstos, el niño se sentiría angustiado. Lacan 
no está de acuerdo con este análisis y propone distinguir varios aspectos relativos 
a la falta, indicando que aquí la importancia radica mucho más en el sentido que 
adquiere la falta que en la falta misma. 

En un principio, lo que le resulta inquietante al niño es que está sometido a 
ciertas maniobras de la madre que desembocan en la proclarnación del falo mater- 
no. Más tarde, en esta dialéctica madre-hijo, lo que aparece en primer plano es 
que su pequeño pene real es insuficiente para sostenerse en la posición de falo 
requerido por la madre, teniendo en cuenta que el objeto descado por ésta es más 
simbólico que real —la referencia a las “jirafas” ejemplifica este aspecto—. Ése es el 
juego que se trae con su padre a través del dibujo de los animales. El padre esbo- 
za unos trazos en el papel representando dos jirafas, grande una y pequeña la otra, 
y Juanito le reclama que les dibuje la “cosita”. Finalmente, hay una especie de lla- 
mamiento por parte del niño para recibir del padre una castración simbólica, esto 
es, segundo fantasma de la bañera y del fontanero. 

Por otro lado, Lacan describe la posición de la madre — Olga Kónig, paciente 
de Freud antes de contraer matrimonio— como un tanto inquietante, pues reali- 
za su toilette en ropa interior con el hijo en el baño. Paralelamente, el padre —el 
musicólogo Max Graf- no parece haber advertido que su rol es el de operar una 
cierta castración simbólica, es decir, frenar un poco a su mujer y mantener cier- 
tas prohibiciones ante su hijo. Se resiste a asumir un papel más firme y enérgico 
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con su hijo, rechaza la idea de que un día podría “pegarle”; le resulta incluso inso- 
portable haber podido aparecer alguna vez como malintencionado, a pesar de que 
Hans le cxige precisamente eso. A tenor de esa lógica, Lacan interpreta el fancas- 
ma en el que el padre debe estar desnudo para manifescarse con una cierta fir- 
meza, en lugar de hacer como si abandonara a su hijo a los caprichos de la espo- 
sa. Todo indica igualmente que la abuela que vive en Lainz ha sido tan temible 
como la madre. Además, el fantasma final, presentado como una resolución del 
complejo de Edipo, tendrá un marchamo un tanto atípico: Hans se casaría con 
su madre y el padre con la abuela... 


De este modo, para Lacan, la fobia no es un desplazamiento del terror cau- 


“causa el deseo marerno. A este respecro, Lacan considera que el capricho de la 


madre, eso que es particularmente inquierance en su desco, se descompone apa- 
rentemente en dos aspectos: en primer lugar, la mordedura (del caballo), es decir, 
el deseo femenino insaciable, que busca en cierto modo algo que devorar; en 
segundo lugar, encontrarse llevado por un medio de transporte que no se sabe 
adónde le va a conducir, 

Nuestro autor propuso esquematizar cl desarrollo del caso mediante fórmu- 
las que aclaren sus resortes esenciales. En ese sentido, procedió a escribir la metá- 
fora paterna constitutiva del sujeto del inconsciente, tal como figura supra (8.3.1), 
cuyo resultado es la significación en la que el deseo de la madre encuentra su solu- 
ción como efecto de la castración simbólica. 

Ahora bien, confrontado a su madre “en el apogeo de su voracidad femeni- 
na” —tal como dice Lacan—, Hans se halla ante un problema irresoluble debido a 
la insuficiencia del padre frente al comportamiento de la madre. Dicha situación 
puede resumirse en la fórmula siguiente: 


Madre 


: = (mordedura) + pene rea] 
sujeto 


(Madre + falo + Ana) : 


El nacimiento de Hanna, cuando él tenía tres años y nueve meses, y el con- 
tacto sin mediación con el deseo materno provocan una conmoción ante la que 
e) niño se encuentra poco a poco sin recursos. Su escaso pene real —que exhibe 
ante su madre— no basta en absoluto para solucionar las cosas. Puede apreciarse 
que en la fórmula supra el complejo de castración —términos situados a la dere- 
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cha del signo de igualdad— es propuesto como solución al complejo de Edipo 
—1érminos de la fórmula situados a la izquierda del signo de igualdad—. Surge 
entonces la metáfora del caballo como solución: 


] Caballo Madre 
Madre + falo + Ana sujeto 


= (m) pene real 


Ahora el caballo muerde y amenaza al pene, pero igualmente cae, engancha- 
do a una significación; ahora, “todos los caballos se pueden caer”. El análisis podrá 
así engarzarse con las diferentes facetas del caballo, por lo demás muy complejas. 
La progresión introdujo las tres series de medios de transporte, con una llamada 
al padre muy articulada en la serie de viajes en tren realizados con él; el padre es 
apremiado a intervenir cuando se trata de poder salir del tren a tiempo. Hay que 
apuncar, no obstante, que el padre interviene efectivamente para atemperar la 
fobia, por ejemplo, llevando a su hijo consigo. 

Dos días antes de la primera fantasía del fontanero, Hans habla con su padre 
sobre el inicio del síntoma. Recuerda que fue en Gmunden jugando a los caballos 
con otros niños. Uno de sus amigos galopó ran deprisa que tropezó con una piedra 
y se hizo sangre. Todos decían: “¡Por culpa del caballo, por culpa del caballo!” (en 
alemán, wegen dem Pferd!, es decir “por causa del caballo”). Hans reconoce: “Fue 
quizá por culpa del caballo que cogí la tonccría”. A raíz de esto Freud se da cuenta 
de que la preposición weger (“por causa de”) suena casi igual que el sustantivo Wagen 
(“coche”, “carro”, “vagón”), lo que abre el camino a la extensión de la fobia desde 
los caballos a todos los vehículos. Y escribe en una nota a pic de página: “No debe 
olvidarse nunca que los niños tratan las palabras mucho más objetivamente que los 
adultos, y que las homofonías son, así, mucho más significativas para ellos”. 

A partir de un cierto momento la producción mítica se estabiliza y los sínto- 
mas fóbicos se van difuminando. Según Lacan, esta estabilización no está ligada 
al fantasma del fontanero —como pensaba Freud-, sino al hecho de que Hanna 
se convierta cn la protagonista del juego: ella conduce los caballos y es presenta- 
da como una figura triunfante resolutoria. Lacan simboliza su lugar de la siguien- 
te forma: 


dp 


Así, la hermanita, en tanto que objeto (a), será quicn domine el falo y gobier- 
ne la función sexual de Hans. Todo ello testimonia para Lacan el lugar privile- 


194 Parte 11: Los modelos pricounalíticos en psicopatología 


giado que adquirirán en la vida posterior de Herbert Graf las mujeres, dueñas de 
su destino. (Por ocra parte, su lugar, entre la madre y la abuela, no deja de evocar 
la posición de Leonardo da Vinci, especialmente en el célebre cuadro que repre- 
senta a la Virgen y Santa Ana: ésta tiene a la Virgen sobre sus rodillas y María, a 
su vez, sujeta al pequeño San Juan, que tiende sus brazos hacia un cordero. Este 
fantasma determina de hecho el segundo fantasma del fontanero, ese en cl que 
se presenta una especie de castración simbólica resolutoria.) En este último fan- 
tasma, que aparece hacia cl final del tratamiento, Juanito le dice a su padre: “Oye 
lo que he pensado. [...] Ha venido el fontanero con unas tenazas y me ha quita- 
do primero el ¿ras y me ha puesto otro, y luego la cosita”. El padre le interpreta: 
“Y te dio una cosita mayor y un trascro también mayor, ¿no? [...] Como los de 
papá”. Así pues, la resolución del caso es para Lacan cn buena medida atípica, 
aunque neurótica. 


8.4. Cuarto modelo: la alienación y la separación en la constitución 
del sujeto; el objeto a 


En este cuarto modelo el Otro se caracteriza porque debe ser necesariamen- 
te incompleto y antinómico con el goce encarnado por el objeto a. El sujeto se 
especifica por sus posibilidades de separación respecto al objeto a, según una terná- 
tica en la que se encuentran analogías con las teorías kleiniana y mahleriana. 

La noción de causalidad subjetiva se define por cl objero a, que es el punto 
de articulación entre la pulsión y el fantasma, y encarna la causa del desco. El 
objeto « es ese objeto inalcanzable o inaprehensible que concierne al ser mismo 
del sujeto, tal como ha estado alienado en el lugar del Otro, y respecto al cual el 
sujeto se sentirá existir en un movimiento de separación. Si la separación resulta 
imposible, el sujeto tiene el sentimiento de que no puede escapar del Otro, asun- 
to éste que puede apreciarse a las claras en la psicosis mediante los fenómenos de 
adivinación del pensamiento y otros característicos del automatismo mental. De 
este modo, el objeto a es la apuesta por excelencia de la vida del sujeto, es signo 
del deseo del Otro, un desco que el sujeto afronta al mismo tiempo que lo teme, 
pues, bajo su forma bruta, remite al “objeto primordial”, al carácter incontrola- 
ble del deseo materno. 

Este período de progresos psicopatológicos de Lacan se centra fundamental- 
mente <n la estructura del fantasma. En efecto, Lacan consideró entonces que el 
rol del fantasma fundamental consistía precisamente en escribir la relación entre 
el sujeto y este objeto que lo divide, situado en un lugar misterioso y virtual del 
desco del Otro. Paralelamente, el fin de la cura analítica será descrito como un 
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Emprendemos ahora la tarca de explicar detalladamente el primero, que es esen- 
cial para dar cuenta de la separación cal como la entendía Lacan. 


8.4.1. El grafo del deseo 


Este esquema ha sido objeto de presentaciones particularmente erróneas, como 
la desarrollada por Pontalis en una serie de números del Bulletin de psychologie a 
finales de los años cincuenta. Por ejemplo, este autor crec, al parecer, que el pri- 
mer piso del grafo sería el de la palabra concreta, del enunciado, mientras que el 
piso superior correspondería al del inconsciente. Este mismo error ha sido teto- 
mado prolijamente en muchas presentaciones de Joél Dor. Los términos enun- 
ciado y enunciación aparecen expresados de una manera palmaria en la presen- 
tación que hace Lacan, pero no tienen en absoluto ese sentido. Sobre este particular, 
enseguida aportaremos una precisión esencial 
como muestra la figura 8.4 en la cual se repro- 
duce el grato completo. 


ue se manifiesta en 


los puntos de conclusión en los que se encuentra calificado el sujeto. A partir del 


Veamos un ejemplo: el Hombre de los Lobos está movido por un deseo de 
torturar animales, después de hacerse golpear por su padre, hasta el punto en que 
esta serie de representaciones —esta cadena significante se encuentra sexualizada 
en una amenaza de castración; es la pesadilla de los lobos, que produce su sínto- 
ma inicial: la fobia a los lobos. Se aprecia que cl punto de conclusión que se impo- 
ne a partir del lugar del código (el Otro) na supone forzosamente que otra per- 
sona se manifieste expresamente. La captura del sujeto en la cadena significante 
es de hecho localizable cn la palabra interior, por ejemplo. En el “caso del Hom- 
bre de los Lobos”, la amenaza de castración, tal como se “realiza” en la pesadilla, 
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FIGURA 8.4. Grafo del desco completo. Fuente: Jacques Lacan, “Subversión 
del sujeto y dialéctica del deseo en el inconsciente freudiano” (1960). 


es una conclusión a la que en cierto modo llega por sí mismo. Ciertamente es él quien 
hace funcionar la maquinaria significante y quien llega a la terrible conclusión. 


Este lugar del Otro tomado de lo que Freud había llamado la “otra escena” 
en el capítulo VII de su obra Die Traumdeusung- había sido originariamente pre- 
sentado por Lacan a principio de los años cincuenta; lo había dotado entonces 
de una ley comparable a las leyes de composición en las teorías matemáticas de 
conjuntos, encarnada en un significante privilegiado, el significante del Nombre- 
del-Padre en aquellos casos en que el sujeto es neurótico. 

En un segundo tiempo, a finales de los años cincuenta, el lugar del Otro a 
partir del cual se inscribe el sujeto será definido como incompleto, en conformi- 
dad con el teorema de Gódel. Recordemos brevemente que este lógico y mate- 
mático mostró que un conjunto provisto de una ley no puede ser a la vez com- 
pleto y consistente en función de esa ley. Lacan expuso y trató de demostrar que 
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la oposición entre objeto y significante puede ser considerada como una aplica- 
ción particular del teorema de Gódel. Si suponemos que cl sistema significante 
incluido en el lugar del Otro es completo, no habría manera de incluir, en esas 
condiciones, al propio sujeto; si suponemos que es incompleto, podrá ser com- 
pletado por un objeto heterogéneo, esto es, el vbjeto pulsional. Es esta última 
eventualidad la que exploró Lacan en su grafo del deseo. De modo que el segun- 
do piso del grafo supone que el Otro -del primer piso- sea incompleto. El obje- 
to será el medio por el que el sujeto intervendrá en el lugar del Otro. Él supon- 
drá además que existe en el interior del lugar del Otro, como uno de sus clementos, 
cl conjunto vacío, y tratará de localizarse ahí. 

El segundo piso puede calificarse stricto sensu de “piso de la separación”, que 
es precisamente lo que Lacan quiere decir cuando habla de “enunciación”, como 
vamos a mostrar seguidamente. Se reparte de la siguiente forma: 


Po MA A 


donde S(A) representa al significante (o, mejor aún, el lugar) de una falta en el 
Otro (tachado), y (30 D) representa a la pulsión. 

No se trata de representar con este piso “otro nivel más profundo”, sino de 
mostrar otra cara de la captura del sujeto por la cadena significante. De una for- 
ma concreta se pretende aquí dar cuenta de lo que ocurre en el nivel pulsional, 
en la determinación de la demanda sobre cl cuerpo como cuerpo de goce. Advir- 
tamos que este aspecto no es una pura especulación teórica, como lo creyó, por 
ejemplo, Widlócher en su debate entablado hace algunos años con Laplanche a 
propósito de las pulsiones. Se asienta inicialmente en la observación de niños, y 
en especial de “niños succionadores” a partir de finales del siglo XIX. En la obser- 
vación original publicada en 1879 por el pediatra húngaro S. Lindner, que será 
retomada por Freud en 1905, se describe al niño que chupa su pulgar separán- 
dose de la presencia materna, para así dormirse; su movimiento de succión está 
sometido a una verdadera gramática. 

Del mismo modo, en la descripción de los objetos transicionales realizada por 
D. Y. Winnicott, el objeto sirve para conseguir una separación en relación a la 
presencia materna o al medio circundante inmediato. Winnicott apunta justa- 
mente que este efecto de separación no se alcanza más que en los casos neuróti- 
cos, mientras que los sujetos psicóticos no logran pacificarse mediante este pro- 
cedimiento. Esta otra cara de la cadena significante, en tanto que es investida por 
el goce, encuentra también un punto de detención que es la amenaza de castra- 
ción, consustancial a la actividad pulsional. Ella produce un efecto de retorno, 
que es el de la inconsistencia del Otro (S(4)). 
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De cada uno de esos dos pisos cuelga otro suplementario (vid. figura 8.4), 
al que inicialmente se le suponía representar la relación imaginaria surgida de 
la relación simbólica, otorgándole una especie de sustancia. El primer piso es 
una simple continuación del esquema L. Entre s(A) y A opera la palabra ple- 
na, tal como ella se articula en el inconsciente a partir del momento de pun- 
tuación donde el código, lugar del Otro y batería de los significantes, se mani- 
fiesta provocando síntomas, actos fallidos, lapsus. Más abajo se desarrolla la 
relación imaginaria, que hace lo que puede para evitar la palabra plena: es la 
“palabra vacía”. 

Dos supuestos pueden presentarse: o bien el Otro se muestra completo, recha- 
zando así el lugar de la falta y conformando la psicosis; o bien el Otro se mues- 
tra incompleto, y autoriza una falta modulada por la función paterna, ahora sí 
reconocida y aceptada por la madre. Hay en este segundo caso remisión a un más 
allá; este rmás allá corresponde al segundo piso del grafo. 

En el primer supuesto, la palabra plena provoca síntomas característicos de la 
psicosis: alucinaciones, intuiciones delirantes, ideas de persecución; cn fin, el sen- 
timiento subjetivo de que es imposible una separación respecto al Otro. El suje- 
to oscila entre esa vivencia de pérdida de límites, de influencias por parte de un 
Otro todopoderoso, y entre momentos de desamparo donde tiene el sentimien- 
to de que el Otro lo deja caer. Hay que precisar que cuando Lacan explicita este 
grafo en el texto “Subversion du sujet er dialectique du désir dans Pinconscient 
freudien” (1960) sólo aborda las psicosis de tipo paranoico. Será más tarde cuan- 
do evocará las psicosis discordantes (esquizofrenia), las psicosis maníaco-depresi- 
vas o el autismo. En estos casos, una separación “positiva” es pues inoperante. 
Esto explicaría, por ejemplo, los casus de psicosis simbiótica descritos por Mar- 
garet Mahler, en los cuales el niño empieza a delirar cuando es separado de la 
madre: la separación le sentenciaría a una inexistencia pura y simple, la cual tra- 
tará de colmar mediante el delirio. 

En el supuesto cn el que el niño llegue a situarse en el piso superior, como 
es el caso de los sujetos neuróticos, lo que allí se articula es la vertiente de goce 
de la captura en el lenguaje. Es importante anotar que la demanda tiene igual- 
mente esta cara de goce corporal. En uno de sus ensayos de metapsicología, 
“Iriebe und Triebeschicksale” [“Pulsiones y destinos de pulsión”, 1915], Freud 
empleó y desarrolló la expresión “gramática de las pulsiones”, caracterizando 
la pulsión en relación a cuatro aspectos: el empuje (Drang), llamado “exigen- 
cia pulsional”, que Lacan considerará como la cara de goce de la demanda; la 
fuente (Quelle) o zona erógena interesada en la pulsión, por lo general un ori- 
ficio corporal; el fin (Ziel), es decir, la manera en la que la satisfacción es alcan- 
zada; y el objeto (Objekt). 
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Mas en la actividad pulsional siempre se produce —explica Freud— el paso de 
un fin activo a uno pasivo, y después, nuevamente, el retorno a un fin activo. 
Correlativamente, el sujeto llega a ser en un momento determinado el objeto del 
Otro para experimentar la satisfacción. El cierre de la pulsión puede pues ser con- 
siderado como el cierre de una demanda. En la elaboración teórica propuesta por 
Lacan en este período, la neurosis se especifica por el hecho de que la actividad 
pulsional escá allí organizada por el fantasma, en tanto que él incluye la castra- 
ción. Por contra, en los casos de psicosis, las pulsiones desconocen esta regula- 
ción, a resultas de lo cual los límites del cuerpo no están muy asegurados y lo vivi- 
do por el sujeto será de cipo alucinatorio. 


8.4.2. Los dos tipos de alucinaciones psicóticas 


A tenor de esta configuración, se puede considerar que el primer piso del gra- 
fo y su suplemento describen dos grandes tipos de vivencias propias de la psico- 
sis. Por una parte, cl sujeto puede mantenerse sobre el eje ¿(4)—»m, evitando con 
cllo ser confrontado a una figura del Otro que exceda los límites de la relación 
imaginaria. Se aprecia aquí la situación prepsicótica. Por otra parte, si este lími- 
tc ha sido franqucado, se precipita la vivencia alucinatoria, situación ésta expre- 
sada por Lacan mediante la tensión existente entre s(A) y A. 

El primer tipo de casos concierne a las alucinaciones que insisten ante todo 
sobre las marcas de enunciación, es decir, la vertiente s(A). "Tal es el caso, espe- 
cialmente, de la paciente presentada por Jacques Lacan que alucina el insulto 
“¡Marrana!”, dirigido a clla misma, tras la enunciación interior de cierta frase. 

Se trata de dos mujeres, una madre y una hija, que forman una pareja autén- 
tica pues viven y deliran juntas. Lacan explora a la hija, ingresada en un servicio 
psiquiátrico, quien le explica que un día se encontró en el rellano de la escalera, 
cuando salía de su casa, con un vecino, un hombre casado, molesto, amante habi- 
tual de una de sus vecinas de vida alegre. Al cruzarse en el pasillo, él le espetó una 
grosería, que es incapaz de repetir porque la degrada como mujer. Accede, sin 
embargo, esbozando una pequeña sonrisa, a confesar que ella le había dicho tam- 
bién algo al pasar: “Vengo de la charcutería”. 

Lacan señala que desde el punto de vista de la comprensión la cosa parece cla- 
ra; csa frase es un modo de decirle: “¡Cerdo!”, lo cual parece merecido para un 
hombre casado que acaba de salir del apartamento de su amante. Pero lo cierto 
es que la paciente no se lo dijo. De manera que también aquí la comprensión 
falla. Hay que girar un poco la mirada y preguntarse por qué esta mujer en vez 
de ser directa empleó el rodeo de la alusión. Merced al savoir-faire de Lacan, a los 
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pocos instantes completa el diálogo que se resistía a declarar: “Le dije: Vengo de 
la charcuteria. [...] Él dijo: Marrana”. 

Las relaciones de la paciente con la pareja de amantes es muy ambigua. Por 
una parte los vive como personajes persecutorios, aunque no se muestra dema- 
siado reivindicativa ante ellos. Por otra, cs amiga de la mujer, que es el persona- 
je central de su vida. Obtendremos la escena completa si a esto añadimos que sus 
relaciones con el mundo exterior son casi inexistentes y se caracterizan por la per- 
plejidad. Casi todo su interés está centrado en dirigir su mirada sobre la vecina y 
su amante. 

Anotemos además que, según se desprende de los antecedentes recogidos en 
la historia clínica, la madre y la hija nunca se separaron. Incluso cuando la joven 
se casó matrimonio que resulcó un completo fracaso— continuaron viviendo uni- 
das. Ambas huyeron súbitamente de la dramática situación conyugal cuando el 
marido de la hija intentó cortarla en rodajas, tal como confirman los informes 
médicos. Y ambas consideraron desde el principio a la vecina una intrusa, pues 
llamaba continuamente a su puerta, si bien es verdad que por motivos domésti- 
cos. Ciertamente, bregaron para alejarla de ellas hasta que consiguieron expul- 
sarla de la casa. Fue en ese momento cuando se desencadenó la psicosis que la lle- 
vó al asilo donde la entrevistó Lacan. 

Es preciso tener en cuenta que esta pareja madre-hija vive aislada en su mun- 
do femenino, excluyendo radicalmente lo masculino de su vida, de tal manera 
que ningún mensaje les llega del Otro. En efecto, la injuria “¿Marrana!” es el pro- 
pio mensaje directo del sujeto, emitido por ella misma, que le retorna desde cl 
otro (aquí con minúscula pues se refiere al semejante) como reflejado en un espe- 
jo. No hay paso poz el Otro (con mayúscula) del lenguaje, que siempre transfor- 
ma e invierte el mensaje que uno emite. Para entender esto resulta necesario con- 
templar la estructura escindida de la palabra, según la cual es imposible hablas 
sin oírse. Ahora bien, “¡Marrana!” no ha sido algo imaginado por la sujeto, sino 
una palabra escuchada verdaderamente. Su certeza resulta en este punto incon- 
testable. La pregunta recae, por tanto, en quién habla. Puesto que se trata de una 
alucinación no es otro quien habla, es lo Real quien habla, de ahí el sentimiento 
subjetivo de certeza. El otro, el semejante, es tomado como una marioneta que 
no habla por sí misma, sino mediante alguien que está detrás y que articula su 
vOz y sus movimientos. 

Ella había pensado “Vengo de la charcutería [...]”, y oye “¡Marrana!” justo en 
un momento en el que debería llegar lógicamente la conclusión de su frase. Según 
el análisis lógico que propone Lacan, esto sobreviene en un momento en el que 
se busca un cierre de la significación, el cual no puede provenir más que del Otro. 
En lugar de una conclusión tranquilizadora, la enunciación de la paciente con- 
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cluye con un insulto, que remite al ser de desperdicio que ella representa en auscn- 
cia de tal garantía. 


“También en el caso del magistrado Dr. Schreber se constata algo parecido. 
Pero sucede aquí de una forma más elaborada a través de alucinaciones inte- 
rrumpidas, en las que el sujeto se siente interpelado a responder completando fra- 
ses. Se trata de la “coacción al juego continuo —forzado— del pensamiento”, de 
cuyo incumplimiento el Otro (Dios) concluirá que Schreber carece de inteligen- 
cia y lo dejará tirado (Liegenfassen). Bien se aprecia aquí cl grado suplementario 
de complicación, pues para impedir —o cuando menos atenuar— que el Otro lo 
insulte o lo abandone, Schreber se entrega a un diálogo alucinarorio agotador. 
Á su manera, como ocurre cn ciertos pacientes investigados por Bick y Kins- 
bourne, Schreber atestigua que se agarra a sus alucinaciones, ya que éstas le posi- 
bilitan rectificar los abusos del personaje divino. 

De forma complementaria, el Dr. Schreber produce la formación de un neo- 
código que le suministra informaciones acerca del “orden del universo”, una len- 
gua especial y fundamental (Grundsprache) consistente en un mensaje sobre el 
código del cual se constituye el universo. A este respecto, Jacques Lacan se inspi- 
ra aquí en la teoría de Roman Jakobson relativa a la traducción, que este último 
apunta de la siguiente forma 


Si el segundo tipo de alucinaciones ha sido recientemente considerado como 
“signo de cronificación” (1.. del Pistoia), también se ha señalado que podían de- 
sempeñar un papel relativamente estabilizador (E. Laurent), ya que favorecen la 
promoción de un ncocódigo dotado de valor explicativo. Por el contrario, el pri- 
mer tipo de alucinaciones presenta un aspecto neramente más incómodo, inclu- 
so torturante, del cual los pacientes se quejan espontáneamente por sentirse com- 
pletamente presa de ellas, y tanto más cuanto que la designación que les es 
característica tiende a ser insultante. 
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8.4.3. La psicosis maníaco-depresiva y su especificidad respecto 
a las otras formas depresivas 


A lo largo de los años sesenta Lacan se interesó asimismo por la psicosis 
maníaco-depresiva, aportando sobre el particular notables precisiones. Hay 
que recordar, empero, que en años anteriores apenas le había dedicado a este 
asunto algunas líneas y comentarios. Así, en el seminario Léthique de la psycha- 
nalyse (1959-1960), nuestro autor había descrito los dos grandes tipos de muer- 
tes presentes en el delirio melancólico, inspirándose para ello en el drama Anst- 
gona de Sófocles. Por un lado, el sujeto se presenta en la existencia como “ya 
muerto”, se vive como condenado, y, por otro lado, intenta encontrar una 
segunda muerte que le permita salir del encierro en cl que se sitúa. Estas dos 
muertes, de hecho, fueron identificadas como realizaciones especiales de dos 
movimientos estructurales: la primera, a la alienación bajo el significante, y la 
segunda a la posibilidad de una separación tal como es normalmente permiti- 
da por medio del objeto. 

Pocos años después, en el seminario Langoisse (1962-1963), Lacan exami- 
nó los diversos cuadros clínicos depresivos y maníacos en relación al objeto del 
deseo. Ciertamente, hallamos en este seminario una investigación meticulosa 
del problema de la separación de un objeto que sea a la vez causa de la angus- 
tia y objeto del deseo; pero pronto se nos brinda una guía muy orientativa, 
pues mientras que todo deseo se origina en una falca, la angustia sobreviene 
justamente cuando falta esa falta. El deseo del sujeto es tomado en una espe- 
cie de rerorno: cstá situado previa e irremediablemente en el interior del Otro. 
Jacques Lacan propone designar mediante la letra “a” minúscula el indicador 
del deseo del Otro, al que el sujeto va a identificar su propio deseo, hasta tal 
punco que se podría decir que ya no es el sujeto quien desea; pero todo ello 
ocurre como si el sujeto sólo llegase a descar mediante ese objeto que perte- 
nece al Otro. El objeto a designa un lugar ignorado del Otro, “algo que falta 
en el Otro y que él no sabe”. A continuación de esta inversión previa, el acce- 
so al deseo del Otro se convierte —según Lacan- en el único rodeo mediante 
el cual cl hombre puede reencontrar el objeto de su deseo, del que nuestro 
autor aportará sobre todo ejemplos en cl registro de la imagen especular. 

¿Cuál es ch estatuto de este objeto del deseo? Advirtamos antes que nada su 
ambigiledad implícita. Es una construcción ficticia, puesto que es un objeto que 
el sujeto ha situado, transferido al Otro. Por otra parte, esta rransferencia no es 
presentada como si requiriese de una temporalidad genética, como les gustaría a 
la mayoría de los teóricos que, como E. Jacobson, consideran que los objetos sobre 
los que el sujeto afirmaba su narcisismo debían —en el curso de su evolución ser 
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cada vez menos fusionales y cada vez más realistas. Pues bien, Lacan no exige que 
el objeto del deseo sea un objeto “realista”. 

A partir de ahí, se puede constatar que tanto el afecto de angustia como el 
afecto depresivo son tratados por Lacan en el registro del deseo, en la medida en 
que está encarnado por un objeto negativizado incluido cn el Otro. A título recor- 
datorio, cabe advertir que nuestro autor 


bien es el afecto depresivo, que Lacan 
tiende a encarar según tres aspectos: el duelo, las depresiones resistentes y la 
melancolía. 

En relación a lo que constituye el duelo, Lacan aprecia en la “Lección X” del 
seminario F'angoisse que la explicación aportada por Freud sobre la identificación 
con el objeto perdido no es suficiente. En su consideración, el duelo es posible a 
partir del momento en el cual el sujeto se percara de que existe alguien para quien 
pueda ser una falta, asegurándose pues un lugar cn el deseo del Otro. De mane- 
ra que “sólo hacemos duelo por personas de las que podemos decir: Yo era su fal- 
ta. Hacemos duelo por personas a las que hemos tratado bien o mal, respecto a 
las cuales no teníamos noción de cumplir con ellas esa función de estar cn el lugar 
de lo que les falta. En el amor, lo que damos es esencialmente algo que no tene- 
mos, y cuando lo que no tenemos vuelve a nosotros, hay una regresión, claro está, 
y a la vez una revelación de aquello en lo cual hemos fallado a la otra persona para 
representar su falta”. Esta cita contiene, ciertamente, un valor técnico, puesto que 
sirve de conclusión al comentario a un artículo de Margaret Little, representan 
te mayor de la corriente llamada de la contra-transferencia. Pero, por otra parte, 
el duelo se encuentra ahí positivado: mediante eso es restituido al sujeto el valor 
del deseo (ser deseo de deseo). 

De igual modo, resulta muy interesante que Lacan correlacione el duelo 
con el acting out, como tentativa de mediación directa respecto al deseo del 
Otro y al mismo tiempo búsqueda de la falta en el Otro, que es asimismo la 
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cuestión “de aquello en lo cual hemos fallado a la otra persona para represen- 
tar su falta”. En la “Lección XXV” del mismo seminario, estos aspectos se tor- 
nan presentes mediante persona interpuesta. Para Hamlet, la ausencia de duc- 
lo en su madre es lo que le impide pasar al acto; constata que su padre no falta 
absolutamente asu madre para representar su falta. Su deseo se derrumba ante 
ese espectáculo, y no logrará restablecerse más que con ocasión de un “verda- 
dero” duelo, el que hace a Laertes inclinarse sobre el sepulcro de su hermana 
Ofelia. De manera que en el duelo, explica Lacan, se trata de mantener lazos 


para que el deseo esté ligado al objeto 1(4) idealizado en el espejo. El duelo es, 
ción en el seno del Otro. 


Las depresiones particularmente resistentes, por otra parte, son evocadas a 
propósito de un artículo de Ferenczi sobre los niños no deseados. Mucho más 
que en las frustraciones reales soportadas por el paciente, el énfasis se sitúa ahí en 
eso que es experimentado como el deseo del Otro. En el mismo pasaje, Lacan 
sugiere que se remplace la teoría de las personalidades borderline al subrayar que 
la posición del sujeto le lleva a realizar actings ons. 

A su vez, la melancolía es mencionada en dos pasajes célebres: en primer lugar, 
un fragmento del seminario L'érique de la psychoanalyse (1959-1960), donde el 
sujeto melancólico es presentado como viviéndose ya muerto y a la búsqueda de 
una segunda muerte; y, en segundo lugar, cn la “Lección XXV” del seminario 
Dangoisse, mediante una apreciación que subraya que en la melancolía la rever- 
sión “objetal” sobre el propio Yo (+01) del sujeto no se termina: es el objeto quien 
criunfa y se presenta bajo una forma desidealizada. Mientras que en el sujeto sumi- 
do en duelo el objeto ha permanecido enmascarado tras el objeto idealizado ¿(a), 
el melancólico sigue un trayecto que le hace pasar a través de su propia imagen, 
acometiéndolo para reunir este objeto a por el atravesamiento del marco del fan- 
tasma, es decir, precipitándose a menudo por la ventana: “[...] esto es lo que el 
melancólico necesita que pase, por así decir a través de su propia imagen, a la cual 
ataca primero para poder alcanzar en ese objeto a que lo trasciende aquello cuyo 
mando se le escapa y cuya caída lo arrastrará en la precipitación, en el suicidio. Y 
todo ello con ese automatismo, con ese mecanismo, con ese carácter necesario y 
fundamencalmente alienado con el cual saben ustedes que se realizan los suici- 
dios de los melancólicos, y no en cualquier marco. Porque si con tanta frecuen- 
cia tienen lugar por la ventana, si no a través de la ventana, esto no es casual: se 
trata del recurso a una estructura que no es otra cosa que la que yo enfatizo como 
la del fantasma”. 

Por el contrario, en la manía insiste Lacan sobre el hecho de que el objeto 
del deseo no parece desempeñar adecuadamente su papel de limitación. El suje- 
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to “no está entonces lastrado por ningún a, lo que a veces le entrega sin ningu- 
na posibilidad de libertad a la metonimia infinita y puramente lúdica de la cade- 
na significante”. Esta concepción no se entiende bien si no se la sitúa en la tra- 
dición de investigaciones realizadas respecto a la fuga de ideas —especialmente 
las elaboradas por Liepmann y por Hónigswald—, que desde los inicios del siglo XX 
trataron de determinar la naturaleza del mecanismo por el cual el sujeto nor- 
mal llega a desechar de su discurso o sucesión de sus ideas las asociaciones inde- 
seables. En cualquier caso, es una concepción muy distinta a la propuesta por 
la teoría freudiana, según la cual la manía no es otra cosa que el reverso de la 
melancolía. 

Esta localización del deseo del sujeto en el Otro es probablemente lo que ha 
conferido a Lacan ciertos acentos spinozianos cuando habla de la depresión, en 
general, como “una cobardía, una falta moral que no se sitúa en última instancia 
más que cn el pensamiento, o sea, del deber de bien decir o de reconocerse en el 
inconsciente, en la estructura” (“Télévision”, 1974). Amén de lo antedicho y de 
la desesperación de Dios -tema habitual en la teología de la Edad Media—, nos 
parece evocar a Spinoza por dos motivos. Sabido es que este filósofo hacía equi- 
valer la razón humana al entendimiento divino y que, por otra parte: “Una pasión 
deja de ser una pasión tan pronto como nos formamos de ella una representación 
clara y distinta”, como escribió en su Etica. De forma muy similar, Lacan invita 
a considerar que la reversión original evocada anteriormente obliga al sujeto a no 
encarar su deseo a través de la manera que le permita inscribirse en el lugar del 
Otro. El rechazo toma en cuenta esta inscripción preliminar, pudiendo así pro- 
vocar un hundimiento depresivo del lazo que el sujeto puede mantener con su 
deseo. 


8.44. La estructura del fantasma perverso 


En “Subversion du sujet et dialectique du désir dans Pinconscient freudien” 


(1960) aprecia Lacan que en la estructura perversa el objeto «4 se encuentra ubi- 
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su goce”. 

Investigando los textos y avatares vitales de Donatien Alphonse Frangois de 
Sade, en el seminario Léthique de la psychanalyse juzga Lacan que el caso del céle- 
bre marqués resulta harto demostrativo de las particularidades de la posición del 
campo del Otro en la perversión, las cuales se perfilan a continuación. Consiste 
la primera en el hecho de que el corazón de la estructura del Otro, su goce, esté 
constituido por objetos parciales y no por una relación armoniosa con el seme- 
jante. Cuando Sade formula la ley del goce a tenor de la cual es preciso fundar 
un sistema de sociedad idealmente utópica, se expresa empleando itálicas en la 
edición de Juliette: * Dejadme a cada instante cualquier parte de vuestro cuerpo que 
pueda satisfacerme, y gozad, si queréis, de cualquiera del mío que os resulte agrada- 
ble”. Así pues, es el objeto parcial —lo que ulteriormente Lacan llamará el objeto 
a— quien debe completar al Otro, respecto al cual es rigurosamente heterónomo. 
“El objeto total —expresó Lacan en cl seminario sobre la ética—, el prójimo, viene 
a perfilarse en él, separado de nosotros, elevándose, si me permiten decirlo, evo- 
cando la imagen del Carpaccio de San Giorgio degli Schiavone en Venecia, en 
medio del dibujo de un osario.” 

El segundo de los aspectos antes mencionados se refiere al carácter indes- 
tructible del Otro que aparece en el fantasma perverso, razón por la cual surge en 
la figura indeleble de su víctima. De esta suerte, Justine representa la víctima inal- 
rerable que permanentemente sobrevive a los malos tratos. 

El tercer aspecto, finalmente, se refiere a la idea de un suplicio eterno que no 
deja de mostrar analogías con ese sentimiento del melancólico de estar ya muer- 
to: “Pues es ésta una extraña incoherencia —apunta Lacan también en el semina- 
rio sobre la ética— en este autor, que anhela que nada de sí mismo subsista, que 
desea que para nada sca accesible a los hombres el lugar de su tumba, la cual debe- 
rá ser recubierta por matorrales”, 

Encontramos aquí figuras contradictorias análogas a las anteriormente halla- 
das en el caso de André Gide. Recuérdese que a propósito de Gide Lacan había 
apuntado la fuerte contradicción entre “la madre de la ley” destructora del Falo— 
y la “madre del desco” —esa que pone en juego el renacer de un falo aislado—. Pue- 
de apreciarse aquí una notable contradicción entre, por una parte, la víctima inal- 
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terable e idcalizada, y, por otra, la idea de una condenación eterna, de un objeto 
destruido para siempre. 

Esta particular temporalidad presente en la perversión será asimismo discer- 
nida por Lacan como un tiempo eternizado, el cual se opone frontalmente al fra- 
caso temporal del neurótico, quien tiende unas veces a retrasarse y otras a llegar 
demasiado pronto. Por otra parte, Jacques Lacan distingue dos formas diferen- 
ciales en la realización del fantasma sadiano: en primer lugar, lo que concierne a 
la puesta en escena del héroe sadiano; en segundo lugar, cuanto se refiere al pro- 
pio Sade en su vida. 

En lo que atañe a la puesta en escena del héroe sadiano, se aprecia que éste 
realiza las leyes últimas de la naturaleza haciéndose objeto o instrumento de una 
“voluntad de goce” (volonté de jouissance), es decir, convirtiéndose en el verdu- 
go que eleva a la víctima a la cualidad de un sujeto completamente “patológi- 
co” en el sentido kantiano, esto es, completamente dominado por sus inclina- 
ciones. FJ divide a una víctima cuya insondable hermosura responde a la 
inconsistencia del mundo. Sin embargo, si dicha figura está abundantemente 
representada cn las novelas de Sade y en la reputación diabólica que merced a 
ellas se le acribuyó, su posición fue muy diferenee cn su vida personal. En efec- 
to, el marqués mostró gran querencia a ser una víctima no sólo por la publici- 
dad que se atribuyó a su conducta desviada —máxime en un período en el que 
rales licencias eran toleradas a los nobles sólo si eran discretos, sino también 
por sus escandalosas opiniones y sus protestas públicas contra la revolución, jus- 
to en el momento en que ésta parecía inevitable, basculando tiempo después 
hasta el otro extremo al exigir más crímenes aún, al proclamar el derecho de 
cada uno a abusar de los otros. A resultas de cuanto acaba de apuntarse, Sade, 
más que un “sádico” triunfante, fue una víctima, un sujeto dividido, encarce- 
lado y perseguido durante su vida. 

En el seminario Langoisse, dictado entre 1962 y 1963, Jacques Lacan inten- 
tó especificar la relación entre el sujeto perverso y la ley. Según él, la ley es cso 
que debe dar razón del deseo, manteniéndose entre ambos términos una relación 
dialéctica: por una parte, la ley es un límite al desco y, par otra, la ley crea el deseo 
mediante la instauración de la prohibición. Mientras que el neurótico en su fan- 
tasma realiza un fracaso que sc pormenoriza como imposibilidad en el obsesivo 
y como impotencia en la histérica, la solución propia del perverso reside en opo- 
ner a este fracaso un objeto que tienda a presentarse como voluntad de goce del 
Otro. Sin embargo, esta tentativa está destinada en sí misma a fracasar, pues el 
perverso se inclina a subestimar la inconsistencia de esc Otro de quien termina 
por hacerse la víccima. 
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El héroe sadiano: Sade en su vida: 
s . 
y dl F vi 
————— Lp 5 
pao z 
di—i Y) j 


a  Feriche (ararmentador) 
Y Voluntad 
$ = El sujeto dividido del juicio moral 
S = El sujeto patológico (sujeto kantiano de la inclinación, Neigung) 
FIGURA 8.5. El héroe sadiano versus Sade en su vida. 
Fuente: Jacques Lacan, “Kant con Sade” (1962). 


8.4.5. la estructura del fantasma en las neurosis 


deseo del Otro. Tras el recurso a la demanda se escondería pues la angustia 
del deseo del Otro; desde ese momento propone Lacan una repartición de las 
neurosis que ya no es exactamente la misma que es posible realizar mediante el 
análisis de la retórica de las formaciones del inconsciente. 

El objeto fóbico, por una parte, está presente como simple cobertura de la angus- 
tia del deseo del Otro. Esto confiere a la fobia un estatuto particular, en el cual cl 
síntoma se presenta como un objeto, aunque esté articulado de forma simbólica. 

Por otra parte, en el obsesivo, el fantasma “niega el deseo del Otro confor- 
mando su fantasma para acentuar lo imposible del desvanecimiento del sujeto”. 
Se trata aquí de enfatizar esta paradoja según la cual, mientras el sujeto obsesivo 
se presenta como asediado por la obsesión que tiende a dividirlo, también se defi- 
ne por sus “defensas caracteriales” neutralizantes, con las que intenta anular esta 
división que le viene del deseo del Otro —de quien procura cerciorarse que esté 
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como muerto—, buscando así asegurarse una garantía absoluta relativa a la con- 
sistencia del Otro. 

A diferencia de los anteriores, en el sujeto histérico el deseo sólo se mantiene 
por su insatisfacción, la cual él mismo procura al sustraerse como objeto al deseo 
del Otro. Del mismo mudo que el obsesivo se inclina a presentarse como garan- 
te del deseo del Otro, también y en la misma proporción la evasión propia de la 
posición histérica crea un personaje “sin fe”, confrontado directamente a actuar 
el enigma de su sexuación: esta falta de fe está directamente causada por la inexis- 
tencia de una respuesta. 


A) El fantasma obsesivo 


«del fantasma obsesivo, retomando naturalmente una serie de apuntes anterior- 


mente desarrollados, en especial los relativos al Hombre de las Ratas. Antes con- 
viene señalar un aspecto poco habitual cuando se debate sobre la neurosis obse- 
siva y que interesa muy especialmente a nuestro tema: se pondrá muy poco énfasis 
en la forma del síntoma, en el aislamiento, el contrainvestimiento, etc. Veremos 
que los trabajos de Freud sobre esta materia se sitúan más bien en un segundo 
tiempo en las investigaciones sobre la neurosis obsesiva, donde lo que más bien 
adquiere protagonismo es el fracaso del síntoma. Sobre este particular, Lacan 
extrae las enseñanzas de algunos trabajos que, a partir de los años veinte, se inte- 
resaron mucho más en los comportamientos obsesivos que en los síntomas pro- 
piamente dichos. Y resulta muy interesante que nuestro autor evoque en un cier- 
to momento de su argumentación la biografía de juventud de Goethe, Poesía y 
Verdad [Dichtung und Wabrheit), la cual precisamente mereció los comentarios, 
en 1929, del analista de la primera generación Theodor Reik tras haber inspira- 
do a E. Lanzer —el Hombre de las Ratas— y al propio Freud. 


La biparcición que acaba de apuntarse es igualmente respetada en el 


El “caso del Hombre de las Ratas” permite ilustrar de forma diáfana tal situación. 
Todo sujeto —señaló Lacan en su conferencia “Le mythe individuel du névrosé” 
(1953)- puede sentirse con derecho a esperar dos cosas: en primer lugar, “hacer- 
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se reconocer en su función viril y en su trabajo, asumir los frutos de ello sin la 
sensación de que se pueda atribuir el mérito a nadie más que a él, sin ser testigo 
alienado de los actos de su propio yo”; en segundo lugar, un “goce apacible y uní- 
voco del objeto sexual”. 

Pero, de hecho, el Hombre de las Ratas aparece desdoblado bajo esos dos 
aspectos. Por un lado, en la asunción de su rol social y de su virilidad ve aparecer 
junto a él un personaje con el que tiene una relación narcisista mortal, persona- 
je en quien delega la responsabilidad de representarle en el mundo y de vivir en 
su lugar. En verdad, ése no es él y se siente excluido, fuera de su propia experiencia 
vital, desunido de su propia existencia. 

Por otro lado, su partenaire sexual se desdobla, especialmente bajo la forma 
de la mujer rica y la mujer pobre. Esta anulación que afecta al partenaire sexual 
tiene para él un valor de realidad excesivamente prevalente. Otro objeto, otro per- 
sonaje, se presenta entonces desdoblando al primero, y se encuentra el objeto de 
una pasión idealizada, de una forma más o menos fantasmática, con un estilo 
análogo al del amor-pasión, que empuja hacia una identificación mortal. 


B) El fantasma histérico 


En lo relativo al fantasma histérico, Lacan discute -también en el seminario 
Le transfert (1960-1961) lo que llama los efectos sintomáticos del complejo de 
castración, examinándolos bajo las clases de la transformación, incluso de la degra- 
dación, impuesta al falo en tanto que significante privilegiado, ya que se consi- 
dera que cs éste quien encarna el deseo. 

Así pues, paradójicamente, se puede considerar que al igual que sucede en el 
obsesivo, el sujeto histérico tampoco acepta ser confrontado al objeto de su deseo. 
Pero esto adquiere en uno y otro casos una forma radicalmente diferente. De 
hecho, Dora rehúsa contentarse en el fantasma (3 0 a); en eso es histérica, expli- 
có Lacan el 19 de abril de 1961. Si ella parece en ciertos momentos —en ese sen- 
tido apunta Freud- confrontarse al Sr. K. como objeto de su deseo (objeto a), él 
ante todo es su instrumento. En realidad, a través de él, la joven paciente de Freud 
apunta a otra cosa, ya que el ser humano piensa “con” su alma como instrumen- 
to, según Aristóteles. ¿A qué se encuentra confrontada Dora? “Cuanto más mira, 


más se encuentra con A, con el Otro absoluto.” La versión obsesiva del fantasma, 
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Ciertamente, la pregunta “¿quién soy yo?” tiene para la joven Dora un sentido, 
y en absoluto provoca en ella una perplejidad total o el desencadenamiento del 
no-sentido, como sí podría ocurrir en el caso de un sujeto psicótico. Lo que allí 
responde es el significante perfectamente cerrado, siempre velado. Y, por con- 
siguiente, de todo eso Dora no da otra cosa que aproximaciones, sustitutos, apa- 
riencias lo más cercanas que le es posible dar, formas f minúscula (p). Ella se ofre- 
ce como sostén del deseo, especialmente del de su padre. 


¿Es acaso su padre impotente con la Sra. K.? Pues bien, es ella quien hará la 
cópula, quien pagará con su persona y con sus síntomas: su tos espasmódica jus- 
tificará y sostendrá cuanto ella puede imaginar de las relaciones sexuales dema- 
siado parciales entre su padre y la Sra. K.; en definitiva, sus síntomas expresarán 
la impotencia del padre. Pero ya que eso no es suficiente, hará intervenir la ima- 
gen del Sr. K. y se dejará cortejar por él, le utilizará como objeto para acercarse 
al objeto inefable y le “sustituirá” por sí misma. Y todo ello a condición de que 
el Sr. K. pueda encarnar al portador del falo fascinado por esc objeto incfable que 
es la Sra. K. 

Pero el problema es que este hombre, creyendo obrar según conviene a sus 
propias intenciones, termina por decirle a Dora que su mujer no es nada para ¿l. 
Eso es precisamente lo que ella no puede soportar, pues ha orquestado todo este 
montaje para mantenerse “ella”, reemplazada por un admirador del falo, ante el 
objeto inefable. Y es así como Dora pasa al acto, lo abofetea y se fuga, explican- 
do finalmente que su padre ha querido prostituirla. 

¿Qué ha pretendido hacer Dora?, ¿cn qué situación se halla ubicada? Pues pre- 
cisamente en la de ser la “procuradora” de ese signo en forma imaginaria, es decir, 
una especie de “intermediaria” o “alcahueta” en el peor sentido (cf en inglés pro- 
curer, “proxeneta”). Ciertamente, la histérica muestra una inclinación a eso, que 
en ocasiones puede provocar complicados comportamientos de sustitución c inter- 
cambio de papeles. Y lo lleva a cabo de una forma harto diferente a la del obse- 
sivo. Pues ciertamente éste como ilustra el caso expuesto por Lacan en “La direc- 
tion de la cure et les principes de son pouvoir” (1958)- llega incluso hasta “hacernos 
una jugarrera de prestidigitación bastante particular”, que consiste en proponer 
a la mujer que tiene las claves de su deseo los servicios sexuales de otro hombre, 


212 Parte ll: Los modelos psicoanalíticos en psicopatología 


1 


hombre aquí va a ser requerido, incluso obligado, a afrontar cn su lugar al Otro. 
Una posición del mismo tipo es evocada por Joan Riviére en su artículo auto- 
biográfico sobre la mascarada (“La féminité en tant que mascarade”), comenta- 
do por Lacan en el seminario Les formations de P'inconscient (1957-1958). 

Esta sustitución constituirá, por otra parte, la base de lo que se acostumbra a 
llamar “mitomanía de la histérica”: su deseo es sustituido por un signo que se 
supone completa al Otro inefable. Y por eso ella mantendrá su deseo insatisfe- 
cho, siempre sustituido, con tal de que el Otro guarde la llave de su misterio, con 
tal de que el Otro sea reparado. 

Así las cosas, es posible anotar en cuanto al sujeto histérico dos tipos de posi- 
ciones antinómicas respecto al saber. Tal diferenciación fue enfatizada abundan- 
temente por Lacan en su seminario Lenvers de la psychanalyse (1969-1970). Se 
trata, en primer lugar, de un “saber hacer” y de una capacidad de inventiva en el 
ámbico de la sustitución y cn la relación con el Otro, asunto éste que podría tam- 
bién formularse como la producción de S,, esto es, el saber en su dimensión de 
articulación de los significantes en el universo simbólico. Consiste, en segundo 
lugar, en una pasión por el misterio ante esc Otro —posteriormente denominado 
por Lacan S(4)— confiar a ese Otro las claves del misterio, ese Otro que es la cara 
femenina de la figura de Dios significante del Otro barrado—, lo que está garan- 
tizado por la puesta de a en la posición de verdad, es decir, de fascinación. 

Se puede añadir además que la frigidez correspondería a ese momento en el 
que el “semblante” (semblant) permitido por el otro en espejo se rompe, y así el 
sujeto se encuentra confrontado a S(A) sin que medie la cobertura del divino 
amante. Recordemos cómo, por el contrario, en los éxtasis místicos apenas exis- 
te relación del sujeto con un misterioso S(A), ya que la figura del divino amante 
está ahí omnipresente, ejerciendo siempre una especie de mediación. 


porque para él el deseo es imposible. Empero, la histérica tratará de originar, pro= 
'vocar y mantener dramas sentimentales y a reconsticuirse en la sustitución. E 


8.5. Quinto modelo: el nudo borromeo y la articulación entre Real, 
Simbólico e Imaginario 


afirmación con- 
tundente que es preciso entender teniendo en consideración el conjunto de sus 
desarrollos precedentes. En adelante, dicho axioma le permitirá una revisión de- 
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Es esencialmente a partir de los años sesenta y sobre todo de los años setenta 
cuando Lacan propondrá una claboración teórica destinada a aportar indicacio- 
nes para el tratamiento de la esquizofrenia en el sentido francófono del término. 
Uno de nosotros, E. Sauvagnat, ha mostrado que esta elaboración se inspiraba en 
los trabajos de Chaslin sobre la discordance. Sin embargo, en relación a la pers- 
pectiva adoptada por Chaslin, quien fundamentaba abiertamente su teoría de la 
discordancia en la “psicología de las facultades”, la posición de Lacan resulta har- 
to diferente. Examinemos con más detalles estas consideraciones. 

Primeramente conviene advertir que en la obra de Lacan se aprecia un recha- 
zo de la concepción clásica de la discordancia, esto cs, de la disarmonía como des- 
viación y como anormalidad. Sabido es que esta noción de anormalidad per se es 
muy cuestionada desde el punto de vista psicoanalítico, puesto que Freud no vaci- 
ló en absoluto a la hora de entender la Spalizeng considerada exclusivamente por 
Eugen Bleuler como la manifestación típica de la esquizofrenia— como un fené- 
meno también normal, tal y como manifestó abiertamente cn su artículo incon- 
cluso de 1938 “Die Ichspaltung im Abwchrvorgang” [“La escisión del yo en el 
proceso defensivo”]. Lacan, por su parte, recuperará este término para designar 

la división del sujeto por el significante y lo empleará igualmente cn un sentido 
similar al de fading.. 

Se puede considerar que existe, según Lacan, una discordancia “normal” —liga- 
da al término discordantiel creado por el gramático y psicoanalista Edouard Pichon— 
que concierne bien a la dehiscencia implicada por el estadio del espejo, bien a la 
estructura del inconsciente; tal tipo de discordancia hace, por ejemplo, del goce 
fálico alguna cosa de “fuera-del-cucrpo”, y del inconsciente una equivocación o 
metedura de pata (une-bévue) que no puede ser “sintónico” con el Yo. 

Ciertamente, se convendrá que estos términos responden ante todo a fenó- 
menos, ya sean estructurales o ya sean histéricos, que no pertenecen, por tanto, 
al terreno de aquello que Chaslin quería resaltar. Consideramos, sin embargo, 
que la dimensión psicoparológica —especialmente la elaborada por la escuela fran- 
cesa— de la discordancia aparece en las postrimerías de la obra de Lacan, justa- 
mente cuando afronta el anudamiento entre la dimensión real, la imaginaria y la 
simbólica, del cual señala que no es en absoluto rarurel. De esta forma, la situa- 
ción “esquizofrénica” de discordancia se convierte en una especie de referente de 
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discusiones, pue 


A tenor de la forma en la que Lacan presenta estas consideraciones se puede 
colegir que esas tres dimensiones son ante todo agujeros, aberturas o hiatos, sus- 
ceptibles de anudarse entre ellos y de adquirir así consistencia: hiato de lo Sim- 
bólico, ya que no hay Otro del Otro (entendido el Otro como sistema de signi- 
ficantes sometido a la condición gódeliana de ser o bien incompleto o bien 
inconsistente); hiaco de lo Imaginario, esto es, el “saco de la imagen del cuerpo”; 
hiato de la no-relación sexual en lo Real, pues “el goce fálico sólo existe bajo el 
aspecto de algo capaz de hacer agujero en lo Real”. 

Esta tríada Imaginario-Real-Simbólico no deja de evocar la tríada freudiana 
plasmada en la segunda tópica de 1923, es decir, el Yo, el Ello y el Superyó; en 
este sentido, debemos recordar que cuando desarrolló esta elaboración teórica 
Freud también intentaba explicar las neurosis narcisistas, aunque no se refería 
explícitamente a la esquizofrenia en sentido estricto. 

El término “nudo borromeo” fue introducido por Lacan en su enseñanza en 
1972 para aludir a ciertas figuras topológicas que podían dar cuenta de la articu- 
lación Real, Simbólico, Imaginario (R. S. [.), en la que el predominio de lo Real 
es determinante. Precisamente este poderío pone en precario dicha articulación, 


por lo que en 1975 añade al trébol un cuarto bucle, que es realmente el que per- 
“mite anudar los otros tres; ese cuarto bucle fue denominado con el neologismo 


la palabra que designa en francés al sínto- 
ma) y con saint homme (hombre santo). Esta úlcima expresión está inspirada en 
Santo Tomás, ya que en el estudio sobre la psicosis de James Joyce concluye Lacan 
que este escritor irlandés se especifica por su síntoma creador por excelencia: la 
epifanía. 


Lacan comparará la articulación entre estas tres dimensiones con el célebre 
escudo de armas de la familia Borromeo de Milán. Se trata de una figura com- 
puesta por tres anillos en forma de trébol que simbolizan la triple alianza entre 
las tres ramas de la familia y que se hallan estabonados entre ellos de ral forma 
que si uno se secciona, indefecriblemente los otros también se desligan. En esta 
época Lacan está centrado € 
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tura de fórmula matemática, ajena, por lo tanto, al equívoco y a la interpretación) 
y del nudo borromeo (una lógica determinada por la topología). 

En lugar de proponer, como Chaslin hiciera en su tiempo, que habría una 
armonía natural entre las facultades psíquicas de los sujeros normales, Lacan deta- 
lla un desarrollo que anima a considerar los siguientes tres aspectos. 

En primer lugar, en el caso de los sujetos neuróticos, los diferentes dominios 
se encuentran articulados o “anudados” entre sí de una forma tal que les confic- 
re ala vez una limitación y una consistencia. Así, por ejemplo, hablando del “saco 
de la imagen del cuerpo”, Lacan precisará el 11 de mayo de 1976 en su semina- 
rio Le sinthome que “un saco no está cerrado hasta que no se le ata”. 

En segundo lugar, este anudamiento corresponde a la aparición de un fan- 
tasma fundamental por el que la vida del sujeto está organizada, entre su posi- 
ción de sujeto inconsciente y el objeto causa de su deseo, presentado como limi- 
tado por la articulación de las tres dimensiones; lo cual podemos convenir que se 
corresponde también con la versión lacaniana clásica de la intencionalidad. 

En tercer lugar, esta articulación falta en el caso de las psicosis disociativas, 
especialmente la esquizofrenia. Debido a esta falta, los diferentes dominios se 
encuentran ya sea en continuidad (lo Simbólico no está diferenciado de lo Real), 
ya sea sin alguna articulación entre ellos que pueda conferir una consistencia (lo 
Imaginario, es decir, la vivencia corporal, no tiene trabazón con las otras dos 
dimensiones). 

"Lal “ausencia de anudamiento” entre las dimensiones imaginaria, real y sim- 
bólica ha llegado a constituirse en la guía mediante la cual la corriente lacaniana 
examina los problemas planteados por Freud con su noción de “neurosis narci- 
sistas”. Sobre este particular, se suscitan a menudo las siguientes interrogaciones: 
¿Cómo comprender la indiferencia ante ciertos aspectos del mundo exterior que 
manifiestan sobremanera los sujetos esquizofrénicos? ¿Cómo entender el recha- 
zo, la indiferencia de muchos de esos sujetos respecto al vínculo terapéutico? 
¿Cómo explicar, de hecho, que no se trata de una verdadera “demencia” o de un 
“déficit obligado”, sino más bien -como acertadamente señaló Eugen Bleuler- 
de una “pseudo-demencia” cn la cual tan aparente deterioro puede llegarse a com- 
pensar, incluso a mejorar muchísimo cuando menos se esperaba? ¿Cómo funda- 
mentar ese hecho sobradamente probado por los estudios longitudinales sobre la 
evolución de psicosis esquizofrénicas, según cl cual más de la mitad de tales suje- 
tos llegan a cstabilizarse y aproximadamente una tercera parte lo consigue de una 
mancra más bicn favorable, es decir, logrando un funcionamiento social satisfac- 
torio? 

La reflexión desplegada por Lacan lc conducirá pues a investigar los tipos de 
anudamicntos capaces de explicar diferentes modos de manifestaciones clínicas 
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características de ciertos pacientes: falso self) personalidad “como si” (as ¿f'), deli- 
rio confuso, sentimiento de influencia, o incluso la imposibilidad de ningún anu- 
damiento, como sucede en la hebefrenia. En el caso del escritor irlandés James 
Joyce quien a juzgar por la hipótesis ampliamente desarrollada por Lacan pre- 
sentaba una estructura esquizofrénica—, nuestro autor opinó que se había reali- 
zado un anudamiento entre el cuerpo del sujeto y el de su esposa, por una parte, 
y, por otra, que lo Simbólico se diferenciaba frente a lo Real merced a una regu- 
lación artística de los fenómenos elementales y las voces escuchadas y limitadas 
por un proceso de reescritura (vid. Parte V). 

El mismo esquema teórico le llevará a proponer una nueva lectura de las psi- 
cosis maníaco-depresivas. Pues mientras que en los años sesenta Lacan había esti- 
mado que en esos estados el objeto 4 no participaba, en “Télévision” (1974) se 
verá conducido a interrogarse respecto al tipo de elección subjetiva por la cual 
esos sujetos renuncian a ordenarse bajo el “signo”, es decir, ese tipo de anuda- 
miento que les podría permitir crear un objeto a limitador. En esta ocasión, el 
rechazo de este anudamiento será descrito como “rechazo del inconsciente” (ejer 
de l'inconscient) y como “cobardía moral” (lácheté morale). La apuesta de esta pro- 
posición radica en permitir la localización de los momentos de descompensación, 
así como en proponer modos de tratamientos psicoterapéuticos adaptados a esos 
casos particulares, cuya conocida característica es la frecuencia de intervalos de 
remisión. 
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POSICIÓN DOCTRINAL DEL PSICOANÁLISIS 
RESPECTO A LOS FENÓMENOS ELEMENTALES 
Y LA ESTRUCTURA; CONFRONTACIÓN 
CON OTRAS TEORÍAS 


Una particularidad notable del psicoanálisis lacaniano consiste en el desarrollo 
de la teoría de los fenómenos elementales. Aunque variados en su textura feno- 
menológica, todos los fenómenos elementales presentan ciertos rasgos comunes 
y pueden hallarse especialmente en tres ámbitos: el pensamiento, la vivencia del 
cuerpo y los sentimientos, especialmente los enigmáticos y de perplejidad, los de 
incfabilidad y las auto-referencias. Se trata de fenómenos cuya marriz mínima 
revela y contiene la estructura general de la psicosis. Por ser consustanciales a ella, 
casi parognomónicos en la práctica clínica, su discreta presencia denota y revela 
la existencia de una estructura psicótica, cuyo desencadenamiento clínico puede 
o no haberse producido. Dichos fenómenos pueden hallarse de una forma cons- 
tante o bien recurrente, pueden asimismo estar enmascarados o ensombrecidos 
por otras cristalizaciones sindrómicas muy aparatosas o por formaciones del carác- 
cer y rasgos de la personalidad, pero no hay psicoterapia ni neuroléptico que pue- 
da erradicarlos completamente. 

El valor esencial de estos fenómenos viene dado no tanto por la manifestación 
aprehensible, sino por la relación que el sujeto manciene con ellos; tal relación nos 
muestra inequívocamente a un sujeto sumido en la perplejidad o en un inquie- 
tante vacío de significación. Además, la utilidad clínica de dichos fenómenos no 
se limita exclusivamente al ámbito diagnóstico, por más que sean imprescindi- 
bles para detectar una psicosis que aún no se ha puesto en marcha, sino que nos 
indican también, cn gran medida, la posición de salida y la orientación con la 
que el sujeto encara la experiencia de su locura; en este sentido, estos pequeños 
signos también son indicadores veraces de los posibles modos de estabilización 
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hacia los que podemos encaminar a nuestros pacientes psicóticos, tomados en 
este caso uno por uno. 

Este ámbito micro-fenomenológico de la clínica de las psicosis ha merecido la 
atención de algunos clásicos de la psicopatología, especialmente aquellos que de- 
sarrollaron su trabajo en servicios de urgencia y otros dispositivos que permitían 
captar los primeros movimientos subjetivos de la emergencia de la locura. Cabe, 
a este respecto, evocar las grandes contribuciones de Clemens Neisser, Alexander 
Marguliés, Robert Gaupp, Murk Westerterp y Gaétan de Clérambault, las cuatro 
primeras referidas a la krankhalfie Eigenbeziebung (habitualmente traducida como 
“significación personal enfermiza” o “aucorreferencia morbosa”, si bien cabría enfa- 
cizar que se trata de la experiencia subjetiva de estar concernido por una signifi- 
cación aún enigmática) y la última dedicada a matizar los fenómenos iniciales y 
sutiles que sirven de asiento al síndrome de Automatismo Mental. 

Jacques Lacan retomó el testigo de todas estas aportaciones y desarrolló espe- 
cialmente su teoría de los fenómenos clementales a propósito de la paranoia y la 
esquizofrenia. Amén de algunas precisiones sobre esta materia contenidas ya en 
su Tesis Doctoral sobre cl “caso Aiméc”, el grueso de sus contribuciones mayores 
se remonta a los años cincuenta, período en el que resaltó la solidaridad exiscen- 
te entre estos fenómenos discretos y el desarrollo ulterior del delirio. Lacan con- 
tradecía así abiertamente a su maestro Clérambault, quien había considerado por 
el contrario que unos y otro no guardaban relación alguna. Á este respecto, en su 
seminario Les psychoses (1955-1956) afirmó: “Los fenómenos elementales no son 
más elementales que lo que subyace al conjunto de la construcción del delirio. 
Son tan elementales como lo es, en relación a una planta, la hoja en la que se 
verán ciertos detalles del modo en que se imbrican e insertan las nervaduras: hay 
algo en común a toda la planta que se reproduce en ciertas formas que compo- 
nen su totalidad. Asimismo, encontramos estructuras análogas respecto a la com- 
posición, la motivación, la construcción temática del delirio, y también respecto 
al fenómeno clemental. Dicho de otro modo, siempre la misma fuerza estructu- 
rante [...] que actúa cn el delirio, ya lo consideremos cn una de sus partes o en su 
totalidad”. 

El fenómeno elemental que por entonces había atraído la atención de Lacan 
fue la “significación personal” (signification personnelle), recuperado especial- 
mente a partir de la descripción otrora realizada por Séricux y Capgras, quie- 
nes se hacían eco a su vez de las concribuciones alemanas; dicho fenómeno apor- 
taría un fundamento esencial a su teoría de la forclusión del Nombre-del-Padre. 
Posteriormente, cn su artículo “D'unc question préliminaire a tout craitement 
possible de la psychosc” (1958) precisó que el proceso delirante se desarrollaba 
a partir de una sensación de enigma, esto es, de un “vacío de significación”, con- 
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firiendo progresivamente cl delirio un sentido cada vez más irreal a este enig- 
ma inicial. 

En ese mismo artículo Lacan se hacía eco de la distinción establecida por el 
lingilista ruso-americano Roman Jakobson entre código y mensaje; nuestro autor 
distinguió ahí dos tipos de alucinaciones presentes en el “aso Schreber”: las alucina- 
ciones centradas en el código (neologismos, “lengua fundamental”) y las alucina- 
ciones centradas en el mensaje (mensajes alucinados interrumpidos, insultos). 

Más tarde aún, especialmente cn los años setenta, Lacan habría de examinar 
los fenómenos clementales en la esquizofrenia a través del concepto de desanu- 
damiento entre lo Real, lo Imaginario y lo Simbólico, una noción que se mues- 
tra próxima —como ya se ha mencionado—a la discordance desarrollada por Chas- 
lin en 1912. 

A partir de entonces, en el seno de la orientación lacaniana se han propuesto 
grosso modo cuatro tipos de desarrollos sobre el asunto aquí en cuestión. En pri- 
mer lugar, J. A. Miller ha señalado que existía en el interior de la obra de Lacan 
una analogía permanente entre la noción de interpretación delirante y la de inter- 
pretación en el sentido psicoanalítico del término; un acercamiento similar había 
sido ya evocado por Bychowski en los años cincuenta, cuando recomendaba evi- 
tar las interpretaciones clásicas en el tratamiento de sujetos psicóticos. Desarro- 
llando la idea según la cual el inconsciente tendría como característica general la 
interpretación, siendo designado el sujeto por esta interpretación, propuso Miller 
considerar que la interpretación analítica sería forzosamente secundaria en rela- 
ción a las interpretaciones producidas por el inconsciente del sujeto, lo que suge- 
ría otra doctrina de la interpretación diferente de la que habitualmente se viene 
promoviendo en el movimiento analítico. 

En segundo lugar, inspirándose en la distinción establecida por Gottlob Frege entre 
Sinn (sentido) y Bedeutung (significación), E Sauvagnat ha apuntado que se podrían 
localizar dos tipos de fenómenos elementales en el autismo: un fenómeno del tipo 
“designación insoportable”, correspondiente al aloneness de L. Kanner, y otro fenó- 
meno del tipo “unificación del sentido”, similar a la sameness de Kanner, que se mani- 
fiesta especialmente cn los fenómenos repetitivos. Los tipos de objetos “autísticos” 
característicos podrán ser entonces comprendidos como tentativas de anudamientos 
entre las dimensiones imaginaria, real y simbólica, pudiendo llegar a desembocar, en 
su extremo, en cuadros con marcado cariz deficitario, si bien cn otros casos (especial- 
mente la “psicoparía autística” de Asperger) también pueden conducir hacia formas 
compatibles con una buena, a veces con muy buena inserción social (casos descritos 
por Donna Williams y también aquellos otros aportados por Temple Grandin). 

En tercer lugar, y ahora en relación con las psicosis maníaco-depresivas, Sau- 
vagnatr también ha señalado que en muchas de ellas se podría considerar como 
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fenómeno elemental el “encadenamiento ininterrumpido de significantes”, apre- 
ciable cn el delirio de culpabilidad o en la fuga de ideas, y que la “creación de un 
objeto inseparable” —o su equivalente, la “hiperidentificación” descrita por Kraus— 
podría ser considerada como una tentativa de compensación respecto a esta pro- 
blemárica inicial. 

Finalmente, Sauvagnat ha enfatizado que el modelo final propuesto por Lacan 
se inspira ampliamente en las elaboraciones de Chaslin sobre las locuras discor- 
dantes, en la medida en que para este último el lenguaje, el pensamiento, el humor 
y los actos estaban desarticulados en esa afección esquizofrénica. De este modo, 
los fenómenos elementales de la esquizofrenia pueden ser concebidos como fallos 
en la articulación entre las pulsiones (lo Real), el lenguaje (lo Simbólico) y el cuer- 
po (lo Imaginario), cuyas particularidades se ilustran en el cuadro que sigue. 


CUADRO 9.1 
Los fenómenos elementales en las distintas psicosis 


Paranota S, > (3) = a (designación del sujero; “significación personal”; el 
sujeto se halla colocado en posición de objeto). 

S, = Enigma (tentativa de construcción del delirio en torno a un 
sentido persecurario). 


Psicosis No-función de objeto separador (encadenamiento del sujeto a las 
maníaco-depresiva — significantes). 
+ Vertiente maníaca (fuga de ideas, imposibilidad de limitar las aso- 
ciaciones). 
» Vertiente melancólica (imposibilidad de escapar a la culpabilidad, 
identificación a un objeto no-scparador). 


Esquizofrenia » Continuidad entre lo Real (las pulsiones) y lo Simbólico. 
» Ausencia de anudamiento entre lo Imaginario (imagen del cuer- 
po), lo Simbólico y lo Real. 


Autismo » Designación insoportable contra la que el sujeto se defiende 
mediante el “caparazón autístico” (aloneness). 

= Unificación del sentido, rechazo de la ambigiledad (sameness, este- 

reotipias). 


10 


MODELOS DE INVESTIGACIÓN 
EN PSICOANÁLISIS 


Suele considerarse, por lo general, que los tipos de investigación más frecuente- 
mente asociados al psicoanálisis son los siguientes: las investigaciones sobre las 
asociaciones verbales, los trabajos de psicología del desarrollo, los estudios sobre 
el vínculo, las neurociencias, el ámbito de la psicosomática y las indagaciones des- 
tinadas a valorar los resultados de las curas. Examinaremos a continuación, si bien 
de una manera breve, cada uno de ellos. 

Respecto a las investigaciones sobre las asociaciones verbales, como ya se ha 
apuntado anteriormente, surgió en el seno del Burghólzli (Zúrich) una corrien- 
te de investigación que comparaba los resultados obtenidos por el procedimien- 
to psicoanalítico con los resultados de los tests de asociaciones, tal como mues- 
tran los trabajos iniciales de Aschaffenburg y Jung. Esta corriente se consagró 
esencialmente a la práctica de tests proyectivos. 

Por su parte, los trabajos dedicados a la psicología del desarrollo hallaron ini- 
cialmente su inspiración en el psicoanálisis. Actualmente no faltan las indaga- 
ciones que conjugan una y otra disciplinas, en especial las destinadas a investigar 
el desarrollo de lactantes y de niños pequeños, cuyos desarrollos más cumplidos 
Ran surgido en los dominios de la psicología de self —inspirada por Kohut— y de 
la Ego Psychology. 

En relación con los estudios sobre el vínculo, a menudo ligados a las investi- 
gaciones sobre el desarrollo, cabe asimismo resaltar que éstos fueron promovidos 
por algunos psicoanalistas, principalmente 1. Hermann y J. Bowlby, con un mar- 
cado interés por la etología animal. Con el paso de los años, dichas investigacio- 
nes han ido alcanzado paulatinamente una notoria resonancia, de modo que la 
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mayor parte de las teorías analíticas recientes contienen referencias a cllos. En el 
dominio lacaniano, la teoría del Otro ha sido generosamente respaldada en los 
numerosos debates suscitados sobre ese particular, en especial a partir de los tra- 
bajos de Lacan sobre el estadio del espejo. 

Como ya se mostró anteriormente, las investigaciones neurocientíficas pre- 
ceden en Freud a sus trabajos propiamente psicoanalíticos. Posteriormente, cada 
corriente psicoanalítica ha contribuido y terciado a su manera en este debate. 
Sobre este particular, las aportaciones de la orientación lacaniana han sido par- 
ticularmente fructíferas y abundantes, sobre todo en cuanto atañe a sus debates 
con la cibernética; pero también lo han sido aquellas otras elaboradas por auto- 
res norteamericanos, cuyos resultados acostumbran a publicarse en las revistas 
Psychoanalysis and Contemporary Science y Neuropsychoanalysis. A propósito de las 
relaciones posibles que pueden trabarse entre el psicoanálisis y las neurociencias, 
caben distinguirse varias corrientes de opinión diferentes: en primer lugar, la dis- 
cusión surgida en los años cuarenta y cincuenta en torno a las relaciones entre 
cibernética y psicoanálisis; en segundo lugar, el debate sobre el Entwurf einer 
Psychologie [Proyecto de psicología, 1895] de Freud, que ha desatado todo tipo de 
pasiones de manera casi ininterrumpida tras la publicación de este manuscrito en 
1950; finalmente, las disputas centradas en la pertinencia o no de introducir la 
inteligencia artificial en el dominio clínico, animadas en especial por los trabajos 
del psicoanalista K. M. Colby y del neurobiólogo B. Edelmann. 

A mado de síntesis, bien puede decirse que por más heterogéneas y audaces 
que sean, todas esas posiciones se reparten en última instancia en dos frentes: 
aquel que por encima de todo preserva la distinción entre las investigaciones pro- 
piamente psicoanalíticas y las investigaciones biológicas argumentando de buen 
grado que cn ningún caso las primeras pueden reducirse a las segundas—, y aquel 
otro que estima, por el contrario, la posible y pertinente reducción de los con- 
ceptos psicoanalíticos o del material obrenido en las curas a conceptos o prácti- 
cas experimentales. 

El ámbito de la psicosomática ha sido igualmente objeto de numerosas apor- 
taciones y desarrollos por parte del movimiento psicoanalítico. A este respecto, 
conviene recordar las siguientes cinco líneas de investigación. En primer lugar, 
Flanders Dunbar desarrolló, desde los años treinta y cuarenta, la noción de “per- 
files de personalidad de base” con los que caracterizó las variedades de síndro- 
mes psicosomáticos declarados (hipertensión cardiovascular, reumatismo, dia- 
betes, etc.). En segundo lugar, Franz Alexander, el principal animador del Instituto 
de Chicago, claboró una teoría —derivada a su vez de sus propias considera- 
ciones sobre los (EEERERRGE: según la cual ciertos conflictos incons- 


cientes típicos desempeñan un papel crucial en la formación de trastornos psi- 
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cosomáticos. Dicho papel se lleva a cabo en función de un eje privilegiado 
dependencia/rcbelión, que según su parecer sería un equivalente de la polari- 
zación neurológica simpático/parasimpático. Es así como Alexander intentó 
caracterizar los conflicios típicos de los holy seven, csto es, las siete categorías de 
trastornos psicosomáticos graves. En tercer lugar, Felix Deutsch —médico per- 
sonal de Freud hasta 1923— se esforzó por orquestar una concepción de la “uni- 
dad psicosomática” y del “salto en el cuerpo”, indicando con ella, entre otras 
aportaciones, que no existiría transición entre la conversión histérica y las lesio- 
nes psicosomáticas. En cuarto lugar, una corriente norteamericana, la encabe- 
zada por Engel y Reiser, se apoya sobre la teoría del vínculo y la patología de la 
separación, especialmente la noción de helplessnessihopelessness. Finalmente, los 
desarrollos teóricos lacanianos han contribuido al así llamado “fenómeno psi- 
cosomático”, en especial con la noción de holofrase y de cartouche psychosoma- 
tique. 

Resta, por úlcimo, perfilar el dominio de las investigaciones sobre las curas 
analíticas propiamente dichas, las cuales vienen motivando de forma ininte- 
rrumpida la publicación de numerosos trabajos desde el momento en que el psi- 
coamálisis inició su singladura. Á continuación se apuntan las tendencias más 
importantes. 

Una primera corriente aprecia que la investigación debe residir esencialmen- 
te en el desarrollo de conceptos a partir de las dificultades surgidas en los análi- 
sis, pero también en los debates científicos; tal fue la posición del propio Freud 
y tal será asimismo la posición mayoritaria. 

Una segunda tendencia, aparecida hacia 1917, sc caracteriza por aportar inves- 
tigaciones estadísticas sobre los resultados de las curas en el marco de los Institu- 
tos de formación psicoanalíticos. A tenor de los postulados que orientan esta 
corricnte, se trataría de discriminar los resultados favorables y desfavorables en 
función de criterios simples. 

Una tercera orientación intenta responder a la pregunta sobre las relaciones 
entre el proceso y los resultados presentados por Bibring en el congreso de Marien- 
bad en 1936. Dicha orientación se esfuerza por responder a la pregunta que con- 
sidera esencial: ¿qué debe pasar cn el proceso analítico para que un resultado favo- 
rable pueda aparecer al final? Las investigaciones en este campo fueron iniciadas 
por la corriente húngara, principalmente por Michael Balint y sus alumnos, cuyos 
trabajos han desempeñado sobre este particular un papel crucial. 

Una cuarta perspectiva intenta, por su parte, extraer consecuencias de la com- 
plejidad de las curas anteriormente puestas en evidencia. Los representantes de 
este punto de vista muestran una querencia especial por el ámbito de investiga- 
ción circunscrito por la siguiente pregunta formulada por H. Káchele en 1992: 
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“¿Qué microprocesos entran en la composición de los macroprocesos de la cura, 
de forma tal que se los pueda localizar clínicamente?”. 

Como podrá suponerse, en el ámbito psicoanalítico existe un permanente deba- 
te de fondo sobre la naturaleza de lo que puede verificarse, así como los medios 
disponibles para realizar dicha tarea. Á este respecto, un número importante de 
psicoanalistas considera que la “verificación” —en el sentido de una comparación 
entre diferentes curas— no es posible, esgrimiendo en apoyo de su negativa no sólo 
el hecho evidente de la varicdad de los procesos analíticos, sino también razones 
éticas y de confidencialidad; por el contrario, otro grupo de analistas estima su 
completa viabilidad. Entre los analistas proclives a las comprobaciones se dibujan 
dos posiciones: unos son partidarios de la verificación extrínseca, es decir, la que 
se ejerce mediante instrumentos exteriores al psicoanálisis mismo y su propia eva- 
luación es realizada por personas que no son psicoanalistas, basándose en el mode- 
lo de evaluación de las psicoterapia de tipo comportamental y cognitivo; el res- 
to, por el contrario, se muestra favorable a la verificación intrínseca, esto es, al 
debate entre analistas a propósito de los contenidos y los resultados de las curas. 

Respecto a la verificación intrínseca, se barajan asimismo dos tipos de procedi- 
miento. Un buen número de autores propende a dejar en manos de un panel de 
analistas las evaluaciones de registros de curas, procedimiento éste desarrollado sobre 
todo en Estados Unidos y en Alemania —especialmente en la Universidad de Ulm-. 
Frente a esta tendencia se erige otra que concibe las verificaciones a partir de los 
testimonios de los propios analizantes. En el marco de este úlcimo tipo de pro- 
cedimiento, se comprobó desde hace tiempo que su investigación resultaba prác- 
ticamente imposible cuando se aplicaba indiscriminadamente a cualquier tipo de 
analizante, máxime cuando los relatos referidos por los no-especialistas eran a 
menudo novelescos y evidenciaban profundas modificaciones, planteando por lo 
demás sustanciales problemas éticos. Sobre este particular, J. Lacan instituyó en 
1967 el procedimiento del pase (la passe), el cual requiere de los candidatos la 
capacidad de transmitir recuerdos muy concretos de su cura analítica. Este pro- 
cedimiento, que es distinto del procedimiento de admisión de nuevos miembros 
y está más bien destinado a dar tescimonio del fin del análisis y de la experiencia 
que éste ha supuesto a cada analizante, funciona en la actualidad desde hace ya una 
veintena de años, aportando resultados harto interesantes para la clínica general y 
permitiendo especialmente modificaciones teóricas de una notable enjundia. 


11 


PSICOANÁLISIS Y PSICOTERAPIA 


Sabido es que las psicoterapias existían antes del nacimiento del psicoanálisis, si 
bicn este último ha aportado a aquéllas una larga lista de contribuciones crucia- 
les. Las relaciones entre psicoanálisis y psicoterapia vienen siendo objeto de nume- 
rosos debates desde hace ya más de un siglo. También en el momento actual asís- 
timos a un ingente número de publicaciones y debates destinados a delimitar el 
ámbito específico de las psicoterapias, sus varicdades, métodos y objetivos pro- 
pios. A ello contribuye, sin duda, la implantación social de la figura del psicólo- 
go clínico, tanto el que realiza su práctica en el ámbito privado como el que lo 
hace en las redes de asistencia mental pública. Pero también, y de manera muy 
especial en algunos países de Europa, la Administración ha comenzado a esta- 
blecer normativas para regular la práctica profesional de las psicoterapias. Mas se 
topan la Administración, los colegios profesionales y otras asociaciones implica- 
das con enormes dificultades a la hora de establecer ciertos criterios mínimos que 
demarquen y regulen ese tipo de prácticas destinadas a la terapéutica psíquica. 
Como enseguida mostraremos, tales dificultades hablan a las claras de la hetero- 
geneidad esencial que domina ese ámbito. 


11.1. Cuatro grandes tendencias en psicoterapia 
Aunque algunos autores como Grawe, Donati o Bernhauer han llegado a des- 


cribir hasta trescientos tipos de psicoterapias, nosotros las agruparemos única- 
mente bajo cuatro grandes tendencias: las psicoterapias religiosas; las psicotera- 
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pias corporales; el magnetismo, la hipnosis y la sugestión; y las psicoterapias foca- 
lizadas en el síntoma. Finalmente, concluiremos el presente epígrafe desgranan- 
do las relaciones más importantes entre el psicoanálisis y la psicoterapia. 

Los investigadores suelen convenir en que fue en el seno del culto religioso 
donde se han gestado y desarrollado las más antiguas formas de psicoterapia. Tales 
prácticas terapéuticas se prodigaron de forma inincerrumpida desde hace muchos 
milenios en el marco de todo tipo de religiones, explicando unas veces sus resul- 
tados como un efecto directo del culto —efectos benéficos de plegarias, imposi- 
ción de objecos sagrados, exorcismos— y otras juzgándolos como consecuencia de 
intervenciones divinas o de personajes santos, cuyos prodigiosos resultados eran 
generalmente considerados milagros. Si bien todas las religiones tienen a gala su 
capacidad de procurar efectos terapéuticos en grados diversos, no coinciden empe- 
ro a la hora de acribuirles el mismo valor. Por ejemplo, dichos efectos son juzga- 
dos como marginales en las formas occidentales de la tradición católico-romana, 
en la que suele atribuirse un amplio reconocimiento a la medicina científica o 
incluso al psicoanálisis en algunos países, como es el caso de los Jesuitas y los 
Dominicos franceses. Por el contrario, en ciertos grupos religiosos se estima que 
tales efectos son completamente esenciales, como sucede en la Christian Science 
Church de Mary Baker Eddy (Boston, Estados Unidos), que además de criticar 
enérgicamente la “medicina clásica” también pretendía curar todo tipo de enfer- 
medades valiéndose únicamente dc la oración. Esta última corriente se opone a 
menudo a los modelos científicos de una manera frontal y bastante refractaria; a 
juzgar por los manejos de los que se sirven, a pocos extrañan los frecuentes pro- 
cesos judiciales emprendidos contra ella por prácticas de cxorcismos ilegales, espe- 
cialmente cuando rehúsan dispensar a cuantos afectados caen en sus manos aque- 
llos cuidados que resultan del todo imprescindibles. 

En las religiones más antiguas se considera por lo general el tratamiento como 
una ocasión propicia para estrechar nuevos lazos con la divinidad —por ejemplo, 
N'doep en Mali o Candomblé cn Brasil o también para Juchar contra los hechi- 
ceros responsables de cmbrujamientos. En las variantes derivadas del cristianis- 
mo, este tipo de procedimientos son frecuentemente empleados bien para com- 
batir contra las formas diabólicas, bien para asegurar el dominio religioso y moral, 
o bien, a veces, para utilizar las virtudes de un santo local más o menos conti- 
nuador de tradiciones populares premonoteístas. De esta suerte, un número muy 
importante de sacerdotes tiene a gala presentarse como si estuvieran dotados de 
capacidades terapéuticas; de igual modo, muchos tipos de psicoterapia se pre- 
sentan a su vez como prácticas religiosas bastante poco secularizadas, tendiendo 
en ellas a cxponersc los cambios terapéuticos como si de un proceso milagroso se 
tratara, aunque ésce sea formulado en una jerga de tipo ciencífico, 


Capítulo HL: Psicoanálisis y psicoterapia 227 


No son pocos los problemas que plantea cste tipo de prácticas, ni menor es 
aún la dificultad de evaluar sus resultados; por el contrario, harto conocidos son 
los aciagos riesgos sobrevenidos a consecuencia de caer en las redes de una secta. 
No menos numerosas son tampoco las prácticas psicoterapéuticas denominadas 
new age, cuya inspiración se remonta a algunas tradiciones de “religión natural” 
propias de csa corriente; tal es cl caso de las reencarnaciones, las iluminaciones, 
las reivindicaciones de sentimientos de dejá vu, etc. 

Por lo que atañe a las psicoterapias corporales, pueden definirse éstas como 
un conjunto de prácticas muy desiguales cuyo fundamento común se asienta en 
una maniputación del cuerpo con fines terapéuticos —por ejemplo, la gimnasia o 
los masajes—. Todas ellas se basan en la idea según la cual el tratamiento del cuer- 
po tiene un efecto más o menos directo sobre las afecciones psíquicas; todas ellas 
son también prácticas antiguas y ampliamente difundidas. Es necesario cvocar a 
esce respecto que el programa del “tratamiento moral” descrito por Pinel y Esqui- 
rol —o cuantos equivalentes pergeñaron los pioneros anglosajones— incluía reco- 
mendaciones sobre la diera o el ejercicio higiénico del cuerpo. El propio Freud, 
incluso, prescribió esporádicamente masajes durante el período inicial de su prác- 
tica basada en la hipnosis -como sucedió en el tratamiento de Emmy von N.—, 
si bien pronto abandonó este proceder. Tales medios terapéuticos, empero, no 
dejan de resultar problemáticos cuando se los confronta con la especificidad a la 
que supuestamente se los destina. Pero aún lo son más cuando se aplican como 
tratamientos sexológicos o incluso ginecológicos, pues ahí precisamente los lími- 
tes éticos —en concreto, los nada desdeñables riesgos de abusos sexuales pueden 
ser transgredidos. 

Un tercer grupo de terapéutica puede ser agrupado en relación al magnetis- 
mo, la hipnosis y la sugestión. Surgida históricamente de corrientes iluministas 
y de la “religión natural” en el siglo XVIL, esta corriente postulaba en sus inicios 
—esto es, merced a la obra de Franz Anton Mesmer surgida hacia mitad y finales 
del siglo XVUL— que los síntomas venían determinados por obstrucciones de flu- 
jos magnéticos a los que se trataba de restablecer su movimiento mediante aque- 
llas manipulaciones que se juzgasen apropiadas. La noción de magnetismo había 
sido extrapolada de la física, especialmente de la astrofísica, y con ella se trataba 
de nombrar una fuerza presente en todos los órdenes de la naturaleza. Esta tra- 
dición conoció un cierto número de variaciones y modificaciones a lo largo de su 
evolución. Ciertamente, al tiempo que se cuestionó —el médico escocés James 
Braid, quien acuñó el término “hipnotismo”, fue uno de los adalides de esta crí- 
tica— la eficacia del supuesto “flujo magnético” comenzaron a perfilarse los pri- 
meros esbozos conceptuales sobre la hipnosis; más tarde aún, toda vez que ésta 


fue rebatida —el papel de la Escucla de Nancy (Liébcault y Bernheim, especial- 
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mente) resultó aquí determinante, se presentó la sugestión como esa fuerza acti- 
va que podía ser utilizada con fines terapéuticos. 

Una particularidad de csta corriente consiste en haber postulado la existencia 
de mecanismos no-conscientes responsables de los síntomas, los cuales podían 
además ser una fuente de inspiración capaz. de orientar respecto al diagnóstico o 
la conducta terapéutica. En el momento actual, este tipo de prácticas terapéuti- 
cas son pródigamente urilizadas en ciercos dominios culturales, en especial en 
Estados Unidos y en la Federación Rusa. En cuanto a las corrientes basadas en la 
sugestión, bien puede afirmarse que han constituido uno de los orígenes de las 
terapias centradas en el síncoma. Así, la técnica del tratamiento de desviaciones 
sexuales mediante sugestión propuesta por Schrenck-Notzing desde finales del 
siglo XIX fue recuperada sin mayores variaciones cincuenta años más tarde por 
Wolpe, aunque este último la dotó de una justificación teórica diferente. Desde 
un punto de vista historiográfico, también puede afirmarse que el psicoanálisis 
se inspiró inicialmente en aquellas corrientes tanto magnéticas como hipnóticas, 
aunque es bien cierto que imprimió ahí modificaciones radicales; recuérdese que 
el propio Freud empleó la hipnosis hasta 1896. 

La última tendencia de psicoterapia es aquella que concentra todos sus de- 
sempeños en hacer desaparecer el síntoma. Su surgimiento histórico la emparen- 
ta con el behaviorismo y más tarde con el cognicivismo, constituyendo uno y otro 
sus dos referentes esenciales. La corriente en cuestión desarrolla una tesis central 
según la cual es posible erradicar cl síntoma psicopatológico, mas el empeño en 
esa desaparición obedece directamente a una demanda social. La causalidad del 
síntoma es por lo general atribuida al dominio orgánico, devolviendo así su pro- 
cedencia a una hipotética localización neurológica, la cual, parece ser, se descu- 
brirá “muy pronto”. Las teorías desarrolladas añaden a este binomio algunos modos 
de verificación tendentes a tranquilizar al público respecto a la eficacia del trata- 
miento. La tríada “síntoma social definido—base orgánica “pronto probada'-vali- 
dación” ha sido así intensamente promovida, tratando para cllo de asegurar la 
coherencia del conjunto a través de la técnica empleada: cl paciente es invitado a 
definir su síntoma, luego se le propone un entrenamiento para realizar en su casa 
y, finalmente, él mismo puede evaluar los resultados. Como podrá suponerse, la 
progresión en la terapia se caracteriza por la mejoría de notas obtenidas en esta 
misma evaluación. 

Desde hace ya tiempo se acostumbra a presentar este tipo de prácticas adu- 
ciendo que casi siempre es eficaz cuando se aplica a “síntomas bien delimitados”, 
los cuales se pretenden hacer desaparecer en unas cuantas sesiones. Empero, duran- 
te estos últimos años, tales afirmaciones han sido cada vez más cuestionadas y se 
han aducido para ello argumentos más fornidos. En ese sentido, se ha podido 
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probar que las fobias, por ejemplo, no terminan de desaparecer tras el tratamiento 
sintomático de desensibilización, y eso a pesar de una relativa modificación de su 
contenido; se ha mostrado igualmente que la mayoría de los síntomas se susten- 
taban en rasgos patológicos de personalidad, según una trayectoria que parece 
haber estado inspirada pos el desplazamiento de interés formulado por los psi- 
coanalistas, esto es, del síntoma a las resistencias. La inflexión de estas técnicas 
psicoterapéuticas hacia un cratamiento de la personalidad se acompaña inexora- 
blemente de un importante alargamiento de la duración de esos tracamientos, los 
cuales actualmente pueden extenderse durante muchos años. 

De una manera general, a partir del momento en que las curas psicoanalíti- 
cas fueron definidas de forma rigurosa, esto es, desde finales de la primera déca- 
da del siglo pasado, comenzaron a emerger ciertos tipos de psicoterapias tenden- 
tes a simplificar las exigencias psicoanalíticas. Tres son los grandes tipos de 
simplificación habitualmente propuestos: las simplificaciones relativas a la teoría 
y a la técnica, las reducciones de la duración y los intentos de reconvertir los obje- 
tivos del análisis en objetivos sociales. 

Las simplificaciones concernientes a la teoría y la técnica se realizan privile- 
giando un aspecto aislado de la teoría analítica —por ejemplo, en la psicoterapia 
adleriana, los aspectos de humillación y sentimiento de inferioridad, o en las psi- 
coterapias surgidas de la bioenergía reichiana, las relacivas a la “coraza caracte- 
rial”—. En la mayoría de las ocasiones, los aspectos ligados a la cuestión de la sexua- 
ción psíquica resultan especialmente marginados, pues se los tilda incluso de 
peligrosos —argumento éste a menudo desarrollado en los países de tradición pro- 
restante, muy combatido también por Karl Jaspers— y se los considera difícilmente 
aceptables en el ámbito social. 

Los intentos de reducir la duración del tratamiento se han acompañado fre- 
cuentemente de críticas a las curas analíticas clásicas. Así, Melitra Schmideberg 
—hija de Melanie Klein— promovió, por ejemplo, la reality ¿therapy centrada en la 
realización de objetivos inmediatos, mostrando de este modo su contrariedad con 
las curas conducidas por analistas kleinianos. En esa línea apuntan asimismo la 
“terapia focal” de M. Balint y las de otros autores que han seguido esa senda 
(Davantoo, Malan, Guilliéron, erc.). También ha sido éste un argumento esgri- 
mido por los promotores de las terapias behavioristas y cognitivas, al menos al 
principio, esto es, cuando sus propios cratamientos no se dilataban en el tiempo 
más que un análisis. 

La focalización sobre objetivos sociales, que constituía al principio una carac- 
terística de ciertas terapias de la corriente hipnótica, es persistentemente invoca- 
da desde los años trcinra; de igual modo, se la ha evrocado también en las psico- 
terapias reeducativas destinadas a militares jóvenes, ampliamente promovidas en 
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Alemania durante el período nazi. Asimismo, se ha rememorado la focalización 
cn múltiples ocasiones en el marco de las psicorerapias behavioristas y cogniti- 
vistas. 


11.2, El psicoanálisis aplicado a la psicoterapia 


Ya hemos indicado que las psicorerapias son mucho más antiguas que el psi- 
coanálisis. Es ahora el momento de mostrar qué influencias ha tenido el psicoa- 
nálisis sobre las psicoterapias y cómo y en qué se diferencia éste de las diversas 
formas de psicoterapia. 

Grosso modo puede afirmarse que la aportación propia del psicoanálisis al domi- 
nio de las psicoterapias ha consistido al menos en cinco contribuciones, las cua- 
les pasamos a enumerar brevemente. En primer lugar, las elaboraciones teóricas 
fundadas sobre los conocimicntos científicos más recientes, en particular en el 
dominio de las ciencias afines al psicoanálisis, esto es, las neurociencias, la lin- 
gúística, la lógica, las matemáticas, la sociología y la filosofía. En segundo lugar, 
el concepto de repetición en tanto articulado materialmente al concepto de sig- 
nificante, es decir, la repetición no sólo personal, sino también intergeneracional. 
En tercer lugar, el concepto de transferencia concebido como insistencia de una 
problemática propia del sujeto que implica su derecho a la existencia. En cuarto 
lugar, el concepto de inconsciente estructurado por el lenguaje, asunto éste que 
determina una complejidad del aparato psíquico y, especialmente, la existencia de 
varias instancias concurrentes debido a la represión. Por último, la importancia de 
las pulsiones sexuales concebidas en tanto causalidad esencial de la patología psí- 
quica, las cuales, aun siendo consideradas irrcpresentables, constituyen al mismo 
tiempo un fin último de los contenidos psíquicos; las pulsiones dan lugar, por una 
parte, a la represión y, por otra, a las defensas de naturaleza más “caracterial”. 

Ya desde sus inicios, en cl seno mismo del movimiento psicoanalítico no fal- 
taron las propuestas destinadas a la modificación de la técnica. Sobre este particu- 
lar, se plantearon cuando menos dos tipos de distinciones: por una parte, entre 
el psicoanálisis “puro” -según la denominación de la corriente lacaniana— o la 
“cura tipo” —según la designación de la IPA— y, por otra parte, las aplicaciones del 
psicoanálisis a la psicoterapia —orientación lacaniana— o las “psicoterapias psico- 
analíticas” -IPA—. Sea como fuere, en todos los casos la tesis central defiende que 
esas aplicaciones son incompletas en relación con el psicoanálisis “puro”. Existen, 
sin embargo, varias maneras de plantear dicha incompletitud. 

El primer tipo de diferenciación propuesta por Freud consistió cn analizar la 
transferencia, aportando así datos muy precisos para diferenciarla de fa mera suges- 
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tión, El desarrollo de este primer criterio siguió dos caminos diferentes. En un 
principio, Freud (“Sobre psicoterapia”, redactado en 1904) estimó que en el psi- 
coanálisis se debía proceder “per via di levare”, es decir, por sustracción, y no “per 
via di porre”, esto es, añadiendo tal o cual elemento o prescripción, pues esas 
sugestiones se consideraban más propias de la psicoterapia que del psicoanálisis: 
“Idénticamente, la técnica sugestiva actúa per vía dí porre; no se preocupa del ori- 
gen, la fuerza y el sentido de los síntomas patológicos, sino que les sobrepone algo 
—la sugestión— que supone ha de ser lo suficientemente fuerte para impedir la 
exteriorización de la idea patológica. En cambio, la rerapia analítica no quiere 
agregar nada, no quiere introducir nada nucyo, sino por el contrario quitar 
y extraer algo, y con este fin se preocupa de los síntomas patológicos y de las co- 
nexiones de la idea patógena que se propone hacer desaparecer”. 

De csta manera, las indicaciones técnicas prohibían sugerir a los pacientes for- 
mas de modificar su existencia y se limitaban a favorecer en los analizantes el des- 
cubrimiento de aquellos contenidos inconscientes que la determinaban. Así, se 
invitaba al paciente a enunciar cuanto le venía a su mente, incluyendo también 
las fantasías que podían estar referidas al analista y que tuvieran un cariz moles- 
to. Pero, amén de las conexiones entre transferencia y sugestión, Freud se inte- 
rrogó asimismo sobre las relaciones entre interpretación y transferencia, enfati- 
zando en especial que ciertos aspectos de la transferencia debían ser completamente 
analizados a fin de que la cura pudiera llegar a su conclusión. Así las cosas, el inte- 
rés se concentró entonces cn saber si la transferencia debía ser entendida como el 
objeto privilegiado de la interpretación o si, por el contrario, se la debía consi- 
derar como un instrumento para acceder al inconsciente. 

De una manera general, los analistas de la Asociación Psicoanalítica Interna- 
cional (IPA) optaron por la primera fórmula, cifrando su objetivo en el hecho de 
obtener un mejor ¿insight con el paciente —en particular mediante la utilización 
de la alianza terapéutica y la identificación con el analista, manteniéndose empe- 
ro ciertas variantes según las diferentes corrientes. Á tenor de los criterios de estos 
analistas, debe considerarse como psicoterapia psicoanalítica una cura que o bien 
analice sólo parcialmente la transferencia —en especial la transferencia negativa, 
sobre todo el caso de los analistas kleinianos—, o bien cvire deliberadamente inter- 
prerar ciertos aspectos de la transferencia a fin de “sostener” al paciente (suppor- 
tive therapy), con objeto de encuadrarlo mejor o para ayudarlo a expresar sus difi- 
cultades de una forma más articulada (expressive therapy). 

Los analistas de la orientación lacaniana han optado generalmente por la 
segunda fórmula, inclinándose a considerar que la transferencia debía ser ante 
todo un instrumento para acceder a la verdad del sujeto o a su real. De esta mane- 
ra, la insistencia en el ¿nsight se ha juzgado en el sentido de un adoctrinamiento, 
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y la perseverancia en la relación dual intersubjetiva, en su dimensión de relación 
de sujeto a sujeto, se ha valorado como un confinamiento en el registro de las 
relaciones imaginarias; una y otra competen más a la psicoterapia que al psicoa- 
nálisis, pero sobre todo amplifican paradójicamente los riesgos del acting ous, 
incluso aunque se las diferencie de las psicoterapias de apoyo. 

Asimismo, un segundo tipo de diferenciación se ha propuesto en los térmi- 
nos que siguen: mientras el psicoanálisis privilegiaría la puesta en evidencia del 
inconsciente, la psicoterapia no le conferiría una importancia tan determinante 
o simplemente no lo tendría en cuenta. Tal distinción está también presente en 
Freud, quien no dejó de insistir en la idea de que toda sesión de análisis debería 
provocar la sorpresa de los pacientes, precisamente porque las temáticas incons- 
ciente son así puestas de manifiesto. 

A este respecto, se pueden distinguir tres versiones distintas en los posfreu- 
dianos. Unas han sido elaboradas por la Ego Psychology, otras por la corriente de 
las relaciones de objeto, y aun otras por las tcorías intersubjetivas. 

Según la Ego Psychology, el inconsciente se deduce esencialmente de una insu- 
ficiencia del Yo respecto a la fuerza de las pulsiones. De esta manera, el análisis 
debe restringirse a los mecanismos inconscientes y a privilegiar un mejor insight 
las interpretaciones del analista se dirigen al Yo del paciente. La psicoterapia, por 
cl contrario, opta por un tratamiento menos profundo y se contenta con modi- 
ficar algunas de las hipótesis patológicas del paciente. 

A juzgar por las teorías de las relaciones objetales, el inconsciente consiste ante 
todo en las relaciones patológicas con objetos que implican ya sea una agresivi- 
dad o una dependencia, los cuales constituyen el verdadero contenido de los sín- 
tomas. Se trata por ello de modificar esos modos de relaciones fundamentales, 
fomentando especialmente una aceptación de la posición depresiva y una mejor 
delimitación de la realidad, tal y como preconiza la corriente kleiniana. Así las 
cosas, se considera psicoterapia a toda cura analítica que no analice en profundi- 
dad estas relaciones fundamentales. 

Conforme a las teorías intersubjetivas, el inconsciente incluye relaciones de 
reconocimiento mutuo entre el self y los objetos parentales que han estado mar- 
cadas por decepciones importantes. Se tratará así de elaborar relaciones de obje- 
to que permitan obtener un reconocimiento más auténtico, desconfiando de cuan- 
tos tipos de modificación insisten únicamente en el fortalecimiento del Yo. En 
esta corriente, cualquier técnica que no valore las relaciones de reconocimiento 
fundamentales será considerada como una psicoterapia parcial, estimándose que 
cumple de manera incompleta los objetivos del verdadero psicoanálisis, tal como 
explica H. Kohut en los dos análisis del Sr. Z. (“The Two Analyses of Mr. Z”, 
1979). 
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Por el contrario, según la corriente lacaniana, “el inconsciente está estructu- 
rado como un lenguaje” y en modo alguno puede reducirse ni a una insuficien- 
cia del Yo ni a mecanismos objetales e intersubjerivos. Su contenido, para Lacan, 
o bien viene dado como simbólico y muy anterior al nacimiento del sujeto —tal 
como explicita este autor en su artículo “Le mythe individuel du névrosé” (1953)-, 
o bien, según una versión ulterior, como concerniente a un real a propósito del 
cual el sujeto ha producido diversas interpretaciones cifradas, las cuales se trata 
de descifrar o de mostrar, a pesar del desconocimiento que embarga al paciente; 
en este sentido, la interpretación se dirige al inconscicnte del analizante y no a su 
Yo. Si estos datos significantes están presentes en su discurso, sólo una interpre- 
tación que aproveche esos mecanismos de condensación y desplazamiento (metá- 
fora y metonimia) permitirá acceder ahí donde conviene, más allá de las racio- 
nalizaciones imaginarias que el paciente puede producir. Según esto, se considera 
psicorerapias a aquellas curas que no tienen en cuenta la mencionada hipótesis 
del inconsciente. 

A tenor de un tercer tipo de diferenciación, el análisis se define en función de 
su cerminación. Según este punto de vista, aquellas curas que no han concluido 
pueden considerarse psicoterapias antes que verdaderos análisis, en particular si 
éstas establecen de antemano una duración breve, bien porque el paciente esté hos- 
pitalizado, bien porque se ha prefijado un número concreto de sesiones, etc. 

Conviene a este respecto reseñar que se ha ideado un buca número de varian- 
tes sobre el problema puesto aquí en cuestión. La noción según la cual un análi- 
sis debe ser llevado hasta su término, a falta de lo cual el resultado sería insatis- 
factorio, está presente también en Freud, aunque no es menos cierto que él osciló 
entre varias posiciones a este respecto. En un primer tiempo, y de modo muy espe- 
cial en su artículo “Acerca del fausse reconnaissance (déja raconté”) en el curso del 
trabajo psicoanalítico” (1914), pensó que el final de la cura debía ser considerado 
según el mecanismo del déja su (ya sabido), según el cual el paciente llega a ates- 
tiguar al final del tratamiento que ya sabía eso que ha ido descubriendo en su aná- 
lisis, a lo que Freud añade: “Con esto queda cumplida la labor psicoanalítica”. 

En un segundo cicmpo, sin embargo, Freud estimó que, merced a tres tipos 
de factores, la cura puede adquirir un aspecto interminable: la angustia de cas- 
tración en los hombres, la envidia de pene en las mujeres y, de una forma gene- 
ral, la fuerza de las exigencias pulsionales, que convierten ciertas situaciones vita- 
les en intolerables y tornan relarivos los resultados obtenidos. En el congreso de 
Marienbad (1936), las comunicaciones sobre esta materia insistieron sobre las 
modificaciones en el equilibrio entre las diferentes instancias psíquicas que se tra- 
taba de obtener, considerándolas igualmente como relativas. Esta concepción será 
en adelante retomada a grandes rasgos por los teóricos de la Ego Psychology. 
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Estas consideraciones fueron abiertamente contestadas por Ferenczi, quien 
par el contrario preconizó un “final natural de la cura”. Dicha conclusión natu- 
ral, según Ferenczi y más tarde Balint, radicaba en el descubrimiento cn la cura 
del amor primario incondicional del niño más allá de los síntomas, amor pri- 
mario que en todo análisis llevado hasta su conclusión habría que hallar, espe- 
cialmente analizando las resistencias del propio analista y no sólo las del pacien- 
te. Á partir de estas indicaciones, Balint y sus alumnos coligieron que se podía 
acortar la duración de los análisis siempre y cuando éstos se concentraran en la 
problemática del amor primario. A tenor de tales planteamientos, estos autores 
relarivizaron la diferencia entre psicoanálisis y psicoterapia, proponiendo una 
suerte de terapias cortas “focalizadas” en un “morivo central relacional” que inclu- 
ya a la vez la transferencia y la contra-transferencia, y constituya asimismo el ver- 
dadero encramado de lo que debe ser una verdadera cura analítica. Mas una posi- 
ción de estas características relativiza de hecho la diferencia entre la psicoterapia 
corta e inconclusa, por una parte, y, por otra, el psicoanálisis largo y concluido. 
La susodicha resis fue asimismo retomada por diversos autores anglófonos y ger- 
manófonos, quienes trataron de robustecer con ella sus argumentos contrarios 
a establecer una diferencia raxativa entre psicoterapia analítica “focalizada” y psi- 
coanálisis. 

De un modo diferente, la corriente lacaniana se hizo también eco de la pro- 
puesta ferencziana, en especial en la “Proposition du 9 octobre 1967 sur le psycha- 
nalyste de 'Ecole” formulada por Jacques Lacan. En efecto, para Lacan, sóla apres- 
coup (retroactivamente) se podía verdaderamente aseverar que un psicoanálisis 
había tenido lugar, hecho éste que se caracterizaba por la travesía del fantasma 
fundamental y la asunción del ser-para-la-muerte (/étre-pour-la-mort) resultante 
de la separación obtenida respecto a la alienación constitutiva en los significan 
tes del Otro. Dicha travesía debía permitir al ex analizante cestimoniar eficaz- 
mente del contenido de su análisis con fines de transmisión y verificación. De 
este modo, antes que proponer algún tipo de reducción en la duración de la cura, 
se resaltaba sobre todo la posibilidad de una efectiva verificación. 

Un cuarto tipo, puramente formal, de distinción entre psicoanálisis y psico- 
terapia psicoanalítica fue propuesto en el seno de la IPA, en particular para regla- 
mentar la admisión de candidatos. Se trata de una regla meramente cuantitativa, 
cuyo criterio mayor reside en la duración y número de sesiones. Tal propuesta se 
asienta en la duración de las sesiones -50 minutos según algunos y 45 según 
otros—, en el número de sesiones semanales —entre cuatro y seis sesiones, depen- 
diendo de las corrientes, para un “verdadero” psicoanálisis y en el número total 
de sesiones analíticas —habitualmente, al menos quinientas sesiones para un “ver- 
dadcro análisis”—, así como en el uso o no del diván. Este criterio estrictamente 
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numérico sugiere de hecho una ausencia de diferenciación cualitativa y esencial 
entre psicoanálisis y psicoterapia. 

Un quinto tipo de discernimiento respecto al final de la cura fue el plantea- 
do también por la corriente lacaniana, modificando con ello la demarcación entre 
el psicoanálisis, por una parte, y, por otra, la aplicación del psicoanálisis a la tera- 
péutica. A tenor de las últimas publicaciones de Lacan, en las que se propone una 
nueva interpretación del adagio freudiano “Wo es war soll Ich Werden”, el final del 
análisis no consistiría tampoco en la travesía del fantasma (traversée du fantasme), 
sino en una “identificación al síntoma” (identification au symptóme). Ciertamen- 
te, en este úlcimo estado de la teoría lacaniana, el síntoma es parcialmente modi- 
ficable por el análisis; empero, hay también un cierto componente que no sería 
modificable debido a la inconsistencia del Otro, pues es indispensable para el 
sujeto y constituye una realidad última irreductible. De esta manera, el objetivo 
de la cura sería permitir al paciente descubrir las coordenadas del anudamiento 
de su síntoma y tomar una posición que le permita utilizar ese síntoma de una 
manera que no se vuelva contra él. Así las cosas, la diferenciación entre psicote- 
rapia —es decir, una práctica destinada a ordenar la desavenencia entre el sujeto y 
el mundo— y psicoanálisis se encuentra mucho más relativizada que en las for- 
mulaciones precedentes, incluso si la pura y simple resorción del síntoma en pro- 
vecho de la armonía social no es aceptada. 


12 


PSICOANÁLISIS, CRIMINOLOGÍA 
Y PSIQUIATRÍA MÉDICO-LEGAL 


Desde 1890 la criminología fue incorporando algunas contribuciones del psico- 
análisis, especialmente la descripción del síndrome de Ganser y su relación con 
los fenómenos histéricos tal como el psicoanálisis los investigaba, o también la 
controversia respecto al “diagnóstico de establecimiento de los hechos”, promo- 
vido tanto por juristas como por psicoanalistas. 

Por su parte, el psicoanálisis se dedicó a partir de la segunda década del pasa- 
do siglo a una serie de reflexiones sobre sus relaciones con la criminología, ideas 
éstas que enseguida serían puestas en práctica con diversa fortuna, pues pronto 
se suscitaron posiciones muy diferentes e incluso contradictorias entre los pro- 
pios analistas. El primer tipo descrito fue el “delincuente por sentimiento de cul- 
pabilidad”, es decir, un sujeto afectado por un sentimiento de culpabilidad tal 
que lc empuja a cometer crímenes o delitos con el único fin de hacerse castigar. 

A propósito de este tipo de carácter (Charaktertype) Ercud realizó cn 1916 una 
especie de programa de investigación para desarrollar en el dominio de la crimi- 
nología. Esta descripción fue prontamente respaldada por los trabajos sobre la 
culpabilidad y su asiento en el aparato psíquico, esto es, la eeoría del Superyó. En 
Tótem y Tabú (1912-1913), y a contrapelo de las reorías clásicas del Derecho, 
Freud proponía la hipótesis de que el estado “natural” estaba marcado por la figu- 
ra fundadora del asesinato del padre, cuya culpabilidad habría de resonar en los 
síntomas neuróticos de los descendientes. Siguiendo esta línea, Alexander y Sraub 
—cste último había sido en sus inicios jurista y alumno del penalista liberal Lis2r, 
quien por su parte había rechazado las teorías vindicativas del derecho penal, 
optando por un cálculo de las penas según los prejuicios sociales- llegaron a pro- 
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poner curas analíticas a delincuentes, esperando mediante ellas remplazar su Super- 
yó punitivo arcaico por un funcionamiento psíquico centrado por el signo del 
amor al semejante. Los tipos de criminales tratados por Alexander y Sraub, y más 
tarde por Alexander y Healey, eran sobre todo cleptómanos, fuguistas y delin- 
cuentes de poca monta, cuya distorsión del Superyó resultaba evidente. Pero muy 
pronto se trazó entre los analistas una línea divisoria. 

Por una parte, a partir de los trabajos de Alexander y Sraub -de manera muy 
especial en eso que se dio en llamar de forma un tanco pomposa la Escuela de 
Berlín, si bien era en realidad un seminario dirigido por Alexander durante algu- 
nos años (1929-1931) y en cual intentó incluir a los magistrados— se perfiló una 
tradición de colaboración con la justicia. Alexander, pero también y sobre todo 
Staub, estaba persuadido de que podía convencer a los magistrados del sólido fun- 
damento de su punto de vista e incluso —al menos al principio de los años trein- 
ta— de que la gran mayoría de los delincuentes podían ser considerados como 
“delincuentes por sentimiento de culpabilidad”; en consccuencia, en lugar de con- 
denarlos, a estos sujetos se les debía tratar mediante psicoanálisis. Sin cmbargo, 
esta suerte de consideraciones y propuestas distaron mucho de ser respaldadas 
por un gran éxito. 

La mencionada posición teórica fue criticada directamente por Sandor Ferenc- 
zi y Theodor Reik, quienes cstimaron que no era posible, ni siquicra deseable, 
confundir la situación criminal real y la situación analítica; advirtieron también 
que las prácticas penales tenían su propia lógica, la cual se revelaba harto incom- 
patible con la lógica psicoanalítica. Esta lógica del Derecho Penal tendía por su 
propia naturaleza a superponer responsabilidad y castigo, pues desde siempre se 
había dado por supuesto —quizá cquivocadamente— que existiría cn los indivi- 
duos un sentido innato de la justicia. De este modo, según Reik, el sujeto del 
inconsciente puede ser descrito como un “asesino desconocido”, y los mecanis- 
mos del inconsciente se inclinan, tanto a nivel individual como social, a no con- 
siderar la identificación del sujeto más que bajo cl ángulo de la designación de 
un culpable, y eso sobre todo en razón de que la noción de complicidad es ella 
misma extremadamente relativa. Según lo antedicho, el riesgo se situaba en el 
hecho de que el Derccho Penal sólo utilizase algunos conceptos analíticos para 
sus propios fines y los volviese así inoperantes. 

Para responder precisamente a estos problemas, un director de institución 
educativa, August Aichhorn, desarrolló inmediatamente después de la Primera 
Guerra Mundial una técnica educativa para jóvenes delincuentes. Se inspiraba 
ésta ampliamente en los principios psicoanalíticos y se asentaba en particular en 
el cuestionamiento radical de los mecanismos del Superyó en sus aspectos más 
destructivos, permitiendo en especial a los niños experimentar directamente los 
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efectos devastadores de esas modalidades de culpabilidad de las que estaban tan 
afectados. 

De hecho, a partir de la tercera y cuarta década del pasado siglo sc habían de- 
sarrollado cuatro grandes corrientes en el terreno de la criminología psicoanalítica. 

La primera corriente, elaborada sobre todo por Daniel Lagache bajo la rúbri- 
ca axiologie (axiología), se esforzó por hacer del psicoanálisis un auxiliar en los 
peritajes, y eso tanto si el sujeto estudiado presentaba síntomas psicopatológicos 
como si no. 

La segunda corriente trataba de integrar al psicoanálisis cn las prácticas de gur- 
dance (orientación) infantil —como es el caso de las propuestas de Lebovici y de 
Mises— o de fortalecimiento del Yo y del sentimiento moral de los delincuentes. 

La tercera corriente se desarrolló de una forma más ficl a los trabajos fundado- 
res de la criminología psicoanalítica. De ella se hallan ecos importantes en la mayor 
parte de países donde la cosriente psicoanalítica ha venido desempeñado un desta- 
cado papel. Mencionamos a este respecto los trabajos desarrollados en Estados Uni- 
dos por K. Menninger, especialmente su obra The crime of punishment, donde recu- 
pera la perspectiva desarrollada por Alexander y Healey en Roots of crime. A pesar 
de que la generosa perspectiva propuesta por Menninger dista mucho de ser aco- 
gida actualmente de una manera muy oficial, un cierto número de recientes prác- 
ticas consistentes en la confrontación de los criminales con sus víctimas —destina- 
das por lo demás a modificar el tipo de aprehensión que tiene el criminal de su 
posición respecto a su acto— pueden guardar alguna relación con csta perspectiva. 

El mencionado punto de vista ha sido especialmente promovido en Francia 
por Hesnard y Lacan. Sin duda es esta perspectiva la que ha logrado cuajar una 
huella más perdurable. Perfilemos brevemente sus contornos apelando a tres aspec- 
tos, El primero de ellos radica en una concepción según la cual el inconsciente se 
caracteriza por un sentimiento de culpabilidad ilocalizable, únicamente identifi- 
cable para el sujeto mediante una autopunición. Es el “universo morboso de la 
culpa” descrito por Hesnard, el cual Lacan generalizaría en 1970 al considerar 
que el inconsciente es idéntico al discurso del Amo. El segundo aspecto, por su 
parte, está ligado a la clínica estructural desarrollada por Lacan; se trata, en espe- 
cial, de la idea que afirma la diferencia entre fenómenos clínicos y estructura del 
sujeto, permaneciendo ésta por regla general oculta o pudiendo también mani- 
festarse a través de fenómenos discretos “fenómenos elementales, pcqueño auto- 
matismo mental-, y que, sobre todo, no podían ser sistemáticamente correlacio- 
nados con un tipo de paso al acto (passage a P'acte). Por último, el tercer aspecto 
es el que se asienta en la diferenciación de al menos tres tipos o modalidades de 
pasos al acto, los cuales acostumbran a describirse como “crímenes del Superyó”, 
“crímenes del Yo” y “crímenes del Ello”. 
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Corresponde el primero de los citados a la serie de los delitos por sentimien- 
to de culpabilidad, a los que se añaden asimismo diversos crímenes paranoicos o 
melancólicos en los que el papel del delirio y las alucinaciones era el de un Super- 
yó “criminógeno”, que provocaba en el paciente la convicción, articulada de for- 
ma razonada, de que el paso al acto era para él la única solución viable. 

Los crímenes del Ello representan una rúbrica especial, compuesta csencial- 
mente por los crímenes inmotivados de esquizofrénicos prodrómicos (Willmans), 
de hebefrénicos (Guiraud y Cailleux), de sujetos que presentan una esquizofre- 
nia simple (Bleuler) casi asintomática —a los que H. Ey calificaba de héboido- 
pbrénie—, en los cuales la simbolización del acco cra ciertamente muy parcial. Esos 
sujetos únicamente experimentan fenómenos elementales que no desembocan en 
un delirio articulado. El paso al acto sobreviene en el momento en que el tras- 
tornado llega a una conclusión delirante instantánea: todas sus desdichas, todos 
sus sufrimientos o incluso los desórdenes del mundo son causados por un solo 
objeto, al cual es imprescindible suprimir para obtener la “liberación”. Este deli- 
rio instantáneo no perdura, tornándose por otra parte muy difícil el diagnóstico, 
así como la evaluación de la responsabilidad. 

Por último, los crímenes del Yo son descritos como actos aparentemente 
calculados, aunque determinados de una forma muy notable por los mecanismos 
de desconocimiento propios del Yo y completados por un cierto número de jus- 
tificaciones sociales; el carácter de desconocimiento y de infatuación son ahí pre- 
valentes. Si Lacan, siguiendo a Hesnard, sugería que esos actos podían ser corne- 
tidos por sujetos completamente “normales” que pretendían justificarse mediante 
mecanismos de des-responsabilización social (exacciones, violaciones rituales en 
situación de guerra, etc.), asimismo podían existir casos en los que el criminal 
fuera psicótico, pero con una prevalencia de mecanismos de desconocimiento 
yoicos, sugiriendo así una cierta vinculación con las hipótesis de la escuela de 
Frankfurt relativas a la personalidad autoritaria y la ernocéntrica de Horkheimer. 

Al hilo de estas consideraciones, la corriente lacaniana también ha venido 
favoreciendo y desarrollando una importante tradición de crítica del Derecho 

especialmente merced a los trabajos de Pierre Legendre y sus alumnos—, así como 

un buen número de trabajos de investigación sobre Derecho Penal y Ciencias 
Políticas, en espectal los elaborados por Zizek y también aquellos otros estudios 
culturales de influencia norteamericana. 
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En relación con los modelos psicopatológicos, para nuestra exposición nos hemos 
inspirado libremente en la obra de A. C. Crombie Styles of scientific thinking in the 
European tradition: the history of arguments and explanations especially in the mathe- 
matical and biomedical sciences and arts (Londres, Duckworth, 3 vol., 1994). El 
lector interesado hallará igualmente provechosas las consultas a la obra de Karl 
Jaspcrs Allgemeine Psychopathologie, Springer-Verlag, 1946 (1913) [ed. española: 
Psicopatología general, México DF, Fondo de Cultura Económica, 1993] y a la de 
George Lantéri-Laura Essai sur les paradigmes de la psychiatrie moderne, París, Edi- 
tions du Temps, 1998 [ed. española: Ensayo sobre los paradigmas de la psiquiatria 
moderna, Madrid, Triacastela, 2000]. Por supuesto, en todo lo concerniente a las 
relaciones históricas entre la psiquiatría dinámica y el psicoanálisis continúa sien- 
do irreemplazable el volumen de H. Ellenberger 7%e Discovery of Unconscious. The 
History and Evolution of Dynamic Psychiatry, Londres, 1970 [ed. española: El des- 
cubrimiento del psicoanálisis. Historia y evolución de la psiquiatría dinámica, Madrid, 
Gredos, 1976; hay una edición francesa reciente, prologada por É. Roudinesco: 
Histoire de la découverte de l'inconscient, París, Fayard, 1994]. 

Con respecto al ámbito de la psicopatología no psicoanalítica, el estudio de 
L. N. Robins y J. E. Barrctt 7he Validity of Psychiatric Diagnosis (Nueva York, 
Raven Press, 1989) aporta una descripción muy detallada de sus aspectos más 
importantes y actuales, y se centra de una manera muy especial en la consisten- 
cia de los criterios sydenhamianos reivindicados por los creadores del DSM-11£, 
dentro de esta obra, R. K. Blashficld desarrolla una perspectiva crítica en su con- 
tribución “Alternative taxonomic models of psychiatric classification”, y lo mis- 


242 Parte ll: Los modelos psicoanalíticos en psicopatología 


mo Zubin en la discusión que sigue a dicha contribución. Muy recomendable es 
también la obra de S. Kirk y H. Kutchins The selling of DSM. The rethoric of scien- 
ce in psyebiatry (Nueva York, Walter de Gruyter, 1992), la cual contiene una acer- 
tada crítica sobre la influencia de los grupos de presión en la elaboración del DSM-111 
y de sus posteriores versiones. La obra de Bonduelle y cols., Charcot, un grand 
médecin dans son si¿cle (París, Michalon, 1996), y la de M. Gros y G. Lantéri-Lau- 
ra Essai sur la discordance dans la psychiatrie contemporaine (París, EPEL, 1992) 
aportan indicaciones muy valiosas sobre los tipos clínicos desarrollados por la 
escuela francesa, en especial los elaborados por Charcot y Chaslin. Asimismo, Jac- 
ques Lacan ha retomado esta cuestión especialmente en su “Introducción” a la 
edición alemana de los £criss, que el lector hispanoparlante puede hallar tradu- 
cida en Uno por Uno. Revista Mundial de Psicoanálisis, 1995, n.2 42, pp. 9-15. 

Las grandes corrientes psicoanalíticas fueron descritas con precisión por 
P. Bercherie en la primera parte de su obra Géographie du champ psychanalytique 
(París, Navarin, 1988), si bien la cientificista y la lacaniana fueron soslayadas por 
este autor. En lo que atañe a la corriente norteamericana, la monografía de G. O. 
Gabbard Psychodynamic Psychiatry in Clinical Practice. Yhe DSM Edition (Was- 
hington DC, American Psychiatric Press, 1994) contiene probablemente la pers- 
pectiva global más sólidamente documentada. Respecto de las otras corrientes, 
pese a que la descripción de las teorías es a menudo demasiado breve, se hallarán 
referencias biográficas precisas en el Dictionnaire de la psychanalyse (Fayard, 1997) 
de É. Roudinesco y M. Plon. Igualmente resulta recomendable la reciente obra 
coordinada por A. de Mijolla Dictionnaire International de Psychanalyse, París, 
Calmann-Lévy, 2002. Una buena presentación de las corrientes británicas pue- 
de leerse en la obra de Hinshelwood Dictionary of Kleinian Thought (Londres, 
Free Associations Books, 1989). Con respecto a la integración de las corrientes 
cientificistas resultan de especial interés los debates publicados en las revistas 
Psychoanalysis and Contemporary Science y, más recientemente, en Neuropsychoa- 
nalysis. También actual es la contribución histórica “Psychanalyse et neuroscien- 
ces” que uno de nosotros, E. Sauvagnat, ha publicado en la obra colectiva Psycha- 
nalyse et recherches universitaires, Université de Rennes-1L, 1993. 

En relación con la “psicoparología lacaniana” —esto es, los tipos de modelos psi- 
copatológicos utilizados por Jacques Lacan—, según nuestro conocimiento no había 
sido hasta el día de hoy investigada tan sistemáticamente como se hace en el pre- 
sente capítulo 8. Un buen número de pistas que nos han guiado provienen de las 
indicaciones desarrolladas por Jacques-Alain Miller en su seminarios, cspecialmen- 
1e Séminaire du sympróme au funtasme et retour (1982-1983) y Un, deux, trois, qua- 
tre (1984-1985), así como en su artículo “Clinique ironique”, publicado en cl mono- 
gráfico “TEnigme et la psychosc” de La Cause Freudienne, 1993, n.* 23, pp. 7-13. 
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Por su parte, los modelos de investigación y de evaluación han sido discuti- 
dos de forma muy interesante en el primer número de la revista Neuropsycho- 
analysis, con excepción de los modelos lacanianos. El trabajo histórico de H. 
Káchele (“Psychoanalytische Therapicforschung 1930-1990”, Psyche, 1992, pp. 
259-283) puede considerarse esencial a la hora de considerar los tipos de evalua- 
ción de las psicoterapias psicoamalíticas; asimismo, el artículo de E Sauvagnat “La 
place de la procédure de la passe dans les recherches sur le processus psychanaly- 
tique” (Mental. Revue Européenne de Santé Mentale, 1996, n.* 3, pp. 7-25) com- 
pleta esta perspectiva con las aportaciones propias del movimiento lacaniano en 
todo lo relativo a las relaciones entre psicoanálisis y psicoterapia. Otro trabajo de 
F. Sauvagnat (“Diabolus in psychopathologia”, en J. M.2 Álvarez y R. Esteban 
(eds.), Crimen y locura, en prensa) analiza con precisión todos los detalles sobre 
las relaciones históricas entre el psicoanálisis y la psiquiatría médico-legal. 

Finalmente, la siempre apasionante investigación de los fenómenos elemen- 
tales de la psicosis ha sido objeto de buena parte de nuestros trabajos, en especial 
los de E Sauvagnar (“Historia de los fenómenos elementales. A propósito de la 
significación personal”, Confluencias, 1989, vol. TIL n.* 2, pp. 28-31; “De quoi 
les phénoménes élémentaires psychotiques sant-ils Pindice”, en H. Grivois (ed.), 
Psychose naissante, psychose unique, París, Masson, 1991) y los de J. M.* Álvarez 
(“Significación personal y xenopatía”, Freudiana, 1997, 19, 83-91; “Los fenó- 
menos elementales de la psicosis”, Cuadernos de Psicoanálisis de Castilla y León, 
2001, n.9 3, pp. 39-59), 


Parte MI 


POSICIONES SUBJETIVAS 
Y SITUACIONES CLÍNICAS 


PRESENTACIÓN 


Expuestos ya en la Parte Il los grandes modelos psicopatológicos, nos propo- 
nemos en ésta aportar al lector algunos argumentos y reflexiones sobre la éti- 
ca psicoanalítica, otros también sobre los fundamentos técnicos de su práctica, 
y describir además los detalles de las distintas modalidades de presentación 
del malestar subjetivo (el síntoma y sus equivalentes). Ciertamente, desde el 
punto de vista del psicoanálisis, no es posible disociar la clínica de la ética, 
razón por la cual se conjugan y desarrollan a la par en los seis capítulos que 
siguen. De igual modo, las construcciones teóricas que caracterizan la psico- 
patología psicoanalítica dimanan de cuanto se aprehende durante los trata- 
mientos, como muestra de modo paradigmático la noción freudiana de "neu- 
rosis de transferencia”. Tal es el motivo por el que en esta Parte 1Il glosaremos 
los diferentes períodos de las teorías freudiana y lacaniana relativos a la cura 
analítico. 

Mas todas estas consideraciones son aquí abordadas siguiendo una orien- 
tación eminentemente práctica, tratando así de apuntar los principios que deben 
orientar al clínico en su quehacer cotidiano. Al hilo de esta orientación, esta 
parte II! concluye con una puesta al día de la entrevista clínica y las figuras del 
Otro y los otros, proponiendo finalmente algunas indicaciones prácticas desti- 
nadas a evitar el paso al acto, especialmente en el caso de aquellos sujetos 
afectados de órdenes e insultos alucinatorios, asunto éste que se mostrará 
mediante tres ilustraciones clínicas. 


13 


CUESTIONES ÉTICAS. 
LA ÉTICA PSICOANALÍTICA 


A propósito del concepto de ética se han propuesto definiciones muy divergen- 
tes: consiste para algunos en determinar cuáles son las condiciones de la “buena 
vida”, en el sentido dado a dicha expresión desde la Antigiedad clásica; para otros 
se trataría, esencialmente, de determinar las condiciones de la acción justa. Adver- 
tiremos de entrada que la ética psicoanalítica se asienta en un terreno muy espe- 
cífico de la experiencia y presenta unas connotaciones muy particulares y a la par 
complejas: intenta describir cuáles son las condiciones concretas de las elecciones 
subjetivas inconscientes, esas de las que se ocupa profesionalmente el analista. En 
su práctica —el acto analítico—, el analista supone cn el paciente un inconsciente 
en activo. Por tanto, no puede contentarse con conocer solamente los enuncia- 
dos verbalizados por el analizante, pues debe también considerar la enunciación 
inconsciente que actúa cn él. En eso consiste precisamente el compromiso del 
acto psicoanalítico. 


13.1. Sobre las diferencias entre la ética psicoanalítica 
y otras éticas profesionales 


Suelen describirse habitualmente cuatro dimensiones éticas fundamentales 
en la psiquiatría de los países democráticos, tal como recogen Beauchamp y 
Childress en Principles of biomedical ethics (1979): el principio de autonomía, 
el de dignidad, el de integridad y el de vulnerabilidad. 'lales principios, inspi- 


rados en el juramento de Hipócrates, se refieren a todos los derechos de los 
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pacientes y por lo tanto a los deberes que comprometen a los profesionales de 
la salud mental. 

Según el principio de autonomía, la libertad del paciente debe ser preserva- 
da al máximo, lo cual supone especialmente proporcionarle la mejor información 
acerca del estado de su salud y de los posibles tratamientos. Se trata pues de sal- 
vaguardar todas las posibilidades de elección del paciente poniendo a su disposi- 
ción la información más adecuada. En el terreno psiquiátrico, este principio se 
aplica en particular mediante la creación de vías de recurso en los casos de inter- 
namiento por orden de alguna autoridad judicial o gubernativa, de control judi- 
cial si el internamiento es involuntario y urgente, también a través de la posibi- 
lidad de acceder a su propio historial clínico y por la disponibilidad del personal 
ante sus preguntas y advertencias. 

En relación con el principio de dignidad, los cuidados ofrecidos deberán res- 
petarla lo más posible, evitándose en especial aquellas actuaciones ejercidas en 
condiciones degradantes. Se trata de que el paciente no sea reducido a un mero 
“portador de una enfermedad”, a un cuerpo deshumanizado, siendo fundamen- 
tal velar para que conserve su lugar social, su cualidad de ciudadano. 

Atendiendo al principio de integridad, ésta también será respetada al máxi- 
mo en todos los pacientes. Se vuelve con ello al axioma clásico “primum non noce- 
re”, según el cual los tratamientos de elección son aquellos que conllevan el menor 
riesgo de provocar una agravación en el enfermo, en función de lo cual es a veces 
preferible la abstinencia terapéutica si el riesgo supera al beneficio esperable o al 
perjuicio de que evolucione la enfermedad. 

Respecto al principio de vulnerabilidad, la debilidad del paciente deberá ser 
protegida contra los abusos que su trastorno podría facilitar. En el campo de la 
psiquiatría, se corresponden en particular con este principio las medidas judicia- 
les tomadas a fin de evitar que los bienes del paciente le sean enajenados, así como 
la prevención de cualquier abuso de poder (abusos sexuales, maltratos diversos). 

Resulta habitual añadir a estas recomendaciones la obligación de tener en 
cuenta el estado de los conocimientos científicos del momento relativos a la tera- 
péutica (state of the art), pero se contempla igualmente cada vez más la obliga- 
ción de aplicar tratamientos estandarizados —protocolizados— para cada tipo de 
enfermedad (“referencias contrastables”, guías de “buena práctica”, etc.). Esto 
constituye un terreno de interacción entre las exigencias sociales y las prácticas 
terapéuticas, al que se han unido en los últimos quince años las medidas de racio- 
nalización del gasto sanitario (coste por proceso, case-management, etc.). Estas 
últimas se han impuesto sobre rodo en el ámbito anglosajón, donde la atención 
médica de los pacientes es supervisada por case managers administrativos según 
reglas contables de maximización de la eficacia en relación al coste, que desgra- 
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ciadamente pueden tender a una minimización de la eficacia para minimizar el 
coste. El conjunto de exigencias sociales y administrativas plantca a veces nume- 
rosos problemas a la asistencia psiquiátrica, fundamentalmente porque su noso- 
grafía no se ha establecido aún sobre bases irrefutables. 

Así y todo, los problemas de confidencialidad que plantean dichas recomen- 
daciones u obligaciones van paulatinamente en aumento, en la medida en que 
los organismos financiadores tienden a exigir a los médicos y psicólogos informes 
cada vez más detallados sobre la vida persona) —y hasta íntima— de sus pacientes. 
A esto se añade el derecho, cada día más extendido, a que los enfermos dispon- 
gan de su historial clínico, con el consiguiente riesgo de que lo malinterpreten o 
de que comuniquen los datos a organismos cuya misión no es, lamentablemen- 
tc, la de proteger su vida privada ni sus intereses. 

De un modo muy general podría decirse que la ética profesional promovi- 
da hoy en día en los ambientes psiquiátricos consiste en una serie de normas 
dirigidas a defender al paciente ante las imperfecciones de la terapéutica y ante 
los tratamientos abusivos, pero también y sobre todo las reglas éticas se desti- 
nan a proteger al facultativo del temido riesgo de ser procesado. Y, ciertamen- 
te, en este último supuesto ese riesgo va en aumento debido a la influencia nor- 
tcamericana. 

Sobre la materia aquí en cuestión, el psicoanálisis aporta exigencias más espe- 
cíficas, Natural mente, ello se debe a que el objeto de su trabajo no es un sujeto 
por definición “libre” y “consciente”, como lo es el sujeto del Derecho, ni un suje- 
to simplemente vulnerable, como el de la Medicina, sino un sujeto en el cual al 
menos una parte de sus motivos inconscientes se dirigen a su autodestrucción o 
cstán determinados por fantasmas, cs decir, fantasías inconscientes que le resul- 
tan en buena medida inaceptables: un gran número de las elecciones que el suje- 
to puede hacer son inconscientes, y la ética psicoanalítica —tal y como fue defi- 
nida por Jacques Lacan— se dedica precisamente a describir los tipos de aporías 
concretas en las que el paciente está atrapado, así como los diferentes modos de 
actuación a que el analista pueda verse impclido. Bien puede decirse que, en tér- 
minos generales, la ética médica se detiene en el límite donde comienza el suje- 
to del inconsciente; por el contrario, es justamente ahí donde comienza la ética 
psicoanalítica. 

Describiremos a continuación tres aspectos de esta última: en primer lugar, 
el modo según el cual Sigmund Freud la anticipó como respuesta a las cuestio- 
nes éticas que estaban en boga en su época; después, la mancra en que Lacan 
propuso una nueva lectura de los elementos clásicos de la ética para entroncar- 
los con la ética psicoanalítica; y, finalmente, repasaremos algunas perspectivas 
actuales. 
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13.2. La ética freudiana 


Sigmund Freud se vio inicialmente confrontado con las cuarro grandes corrien- 
tes éticas emanadas de los correspondientes modos de pensamiento forecidos a 
finales del siglo XIX —puritanismo, utilitarismo, evolucionismo e igualitarismo— 
y también con la particular situación histórica que en ese momento atravesaba el 
Imperio Austro-Húngaro. 

Según estima la ética puritana, ampliamente difundida por Europa a partir 
de 1850, las exigencias del cuerpo deben someterse a formas especialmente radi- 
cales de continencia, hasta el punto de que cualquier mención de la sexualidad e 
incluso cualquier queja estaban rigurosamente prohibidas. La mayoría «e los espe- 
cialistas suele coincidir en resaltar el papel determinante que tuvo el pucitanismo 
en la clínica de la histeria que Freud magistralmente teorizó; la misma coinci- 
dencia se aprecia también en su reflexión acerca del “malestar en la cultura”. 

Surilmente entretejida con la ascensión del capitalismo, la ética utilitarista 
tiende a valorar únicamente aquello que pueda ser socialmente útil. Tal como 
argumenta Jeremy Bentham (1748-1832), su fundador, cl utilitarismo descansa 
sobre una teoría semiótica que intenta desvalorizar las “ficciones” pues sólo indi- 
rectamente representan a los objetos; la ética utilitarista propuesta por Bentham, 
en definitiva, radica en el principio de interés, esto es, en la búsqueda de placer 
y en la evitación del dolor. Educado según los radicales principios éticos bentha- 
mianos, John Stuart Mill (1806-1873) desarrolló una forma más liberal del uti- 
litarismo, luego retomada por Franz Brentano (1838-1917): para ellos, el bien se 
define como lo que puede producir el máximo de utilidad para el mayor núme- 
ro de personas. Á finales del XIX esta teoría tendió a fundirse con la ética evolu- 
cionista, según la cual los actos humanos estarían gobernados por la lucha por la 
existencia, dirigida ésta fundamentalmente a la conservación de una colectividad. 
Con Galton, yerno de Darwin, estas ideas tuvieron una resonancia racista y colo- 
nialista, apoyándose sobre todo en la teoría de la degeneración: la utilidad máxi- 
ma pasa por la neutralización de los individuos menos productivos y que com- 
prometen la conservación del grupo. Freud tuvo en cuenta ciertos aspectos de las 
teorías utilitaristas al desarrollar las diferencias entre principio del placer y prin- 
cipio de realidad, pero desde una perspectiva muy modificada. 

Sabido es que la ascensión de la ética igualitarista se debió principalmente a 
los movimientos sociales, los cuales se aliaron en el período del cambio de siglo 
con los movimientos feministas; combatieron estos últimos especialmente con- 
tra los abusos sexuales y en particular contra las relaciones sexuales indeseadas 
impuestas a las mujeres en el medio laboral. Freud evocará muy discretamente 
dichos movimientos en sus artículos sobre “higiene social”, tomando claramen- 
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te partido a favor de una libertad sexual que fuese igual para las muchachas que 
para los varones. La perspectiva igualitarista fue también analizada en £l porve- 
nir de una ilusión (1927) y en El malestar en la cultura (1930), advirtiendo que, 
desde el punto de vista pulsional, ella impone una forma de sublimación suple- 
mentaria cuyo precio deberá pagar el hombre moderno. 

A estas distintas corrientes hay que añadir los específicos problemas sociopo- 
líticos austro-húngaros sobrevenidos a finales del XIX. El imperio sólo reconocía 
dos lenguas oficiales para varias decenas de nacionalidades distintas. Debatía la 
sociología finisecular la cuestión de saber cómo articular de manera creíble los 
modos de pertenecer a la sociedad formal dotada de cuadros políticos reconoci- 
dos (Gesellsschafi) y a las comunidades que constituían una prolongación de la 
familia y del grupo étnico. Desde el principio, Freud hizo del inconsciente “un 
problema de traducción”, mostrándose particularmente interesado en averiguar 
en qué medida una problemática ligada a una lengua concreta (incluyendo ahí 
“las lenguas pulsionales”) sería traducible y podría encontrar solución en otra. Sus 
consideraciones sobre el problema de la censura, sobre todo en La interpretación 
de los sueños (1900), pueden contemplarse como una prolongación de las discu- 
siones sobre la censura gubernativa que tantos estragos causó en el teatro popu- 
lar austriaco, de las que fue especialmente víctima Johann Nestroy, el dramarur- 
go favorito de Freud. 

A partir de cuanto acaba de apuntarse, se puede describir la posición ética de 
Freud como un compromiso a favor de la verdad reprimida del deseo: por un 
lado se trataba de reconocer qué tipo de represión ha operado el sujeto como con- 
secuencia de sus fantasmas y, por otro, se trataba también de dar existencia y legi- 
tinación social a la práctica psicoanalítica. Esta doble “apertura del inconscien- 
te” tuvo como resultado la primera tópica, en la cual Freud mostraba el conflicto 
entre el “principio del placer”, regulador del deseo inconsciente, y el “principio 
de realidad”, tal como era impuesto por la ética utilicarista. Quizá por eso Freud 
eligió como símbolo de su propia posición ética la tragedia más típica de la Anti- 
giiedad griega, Edipo rey, la cual, según Aristóteles, es la que contiene el mayor 
número de las peripecias y confusiones que ponen en evidencia los mecanismos 
del autoengaño. 

En un segundo tiempo, con la segunda tópica Freud pondrá el acento en 
otro tipo de drama, éste empedocleico, que resulta de la oposición entre las pul- 
siones de vida y las pulsiones de muerte (amor y odio, philía y neikos). El pro- 
blema radica entonces en saber cómo preservar, a partir del momento en que 
se produce el desvelamiento analítico, la dimensión del amor que permita al 
sujeto experimentar el cambio pulsional necesario y renunciar al vértigo de la 
pulsión de muerte. Así es como Freud se enfrenta con las aporías del Superyó, 
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con la compleja problemática de la alianza, ciertamente paradójica, entre el Ello 
y el Superyó “obsceno y feroz”, lo cual le anima a considerar con algo de ironía 
el compromiso socialista de muchos analistas de la segunda generación, ante el 
aumento de los motivos expresionistas prevalentes en la época de la república 
de Weimar. 

Mas la experiencia moral que nos interesa en el psicoanálisis no puede per- 
manecer ligada únicamente al Superyó. Su fundamento ético se encuentra en 
la célebre frase formulada por Freud al final de ta lección XXXT de las Nuevas 
conferencias de introducción al psicoanálisis (1933): “Wo Es war, soll Ich werden”. 
Bien sabido es que el sentido de este enunciado ha dado pie a múltiples deba- 
tes. En español, López-Ballesteros lo tradujo como “Donde era Ello, ha de ser 
Yo”. Y, ciertamente, no es ésta una mala fórmula, aunque podría inducir a con- 
siderar que dentro de su segunda tópica (Ello-Yo-Superyó) Freud propone que 
el Yo, entendido como una instancia vinculada a la realidad, debe sustituir al 
Ello. 

Por su parte, en francés, la primera traducción realizada en 1936 por Anne 
Bermann, colaboradora de Marie Bonaparte, decía “Le Moi doit deloger le Ca” 
(“el Yo debe desalojar al Ello”), lo cual implica un sentido todavía más restric- 
tivo que en español, pues vacía completamente dicho enunciado de su conte- 
nido pulsional e introduce en su lugar los datos de la realidad circundante, las 
normas sociales y el ámbito de lo consciente. En varias ocasiones mostró Lacan 
su disconformidad con esta traducción, arguyendo su inexactitud y denun- 
ciando que sitúa al psicoanálisis en la posición de una psicología adaptativa. 
Por estas razones —y jugando con la homofonía de la pronunciación francesa 
coloquial— propuso una fórmula más próxima al alemán y también más fiel a 
Freud, Así, por ejemplo, en “La instancia de la letra o la razón desde Freud” 
(1957) escribió : “Wo es war, sol! Ich werden. La oú fut qa, il me faut advenir” 
[Donde estuvo ello, tengo que advenir]; y en “La ciencia y la verdad” (1965): 
“Wo es war, soll Ich werden [...): la ou C'était, la comme sujet dois-je advenir” 
[Allí donde ello era, allí como sujeto debo advenir]. En ambos casos Lacan 
enfatiza que el verbo alemán war es empleado en su modo verbal original de 
imperfecto y con su sentido propio, rescatando así la segunda tópica freudia- 
na de la tentación psicologista. De manera que, en español, tan problemático 
enunciado podría traducirse: “Allí donde (eso) [Ello] era, debo advenir (suje- 
10)”, lo cual expresa la insondable decisión del ser de emerger como sujeto del 
deseo a partir de las primeras experiencias de satisfacción pulsional y de la aper- 
tura al lenguaje que el encuentro con el Otro permite. De este modo se acen- 
«úa una decisión subjetiva aunque inconsciente —y no un azar biológico—, como 
también lo cs hacer un tratamiento. 
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13.3. Lacan y su relectura de las teorías clásicas de la ética 


Como hemos anticipado ya, Freud tomó una posición concreta en relación 
con las formas de la ética propias de la transición del siglo XIX al XX. Quiso Lacan 
modificar este enfoque al menos de dos maneras. Por un lado, volviendo a los 
autores y obras que establecieron los elementos precursores de las formulaciones 
éticas contemporáneas, concretamente el teatro de Sófocles y la filosofía de Pla- 
tón y Aristóteles en la Antigiiedad, la ética del amor cortés en la Edad Media y 
los debates suscitados por La crítica de la razón práctica de Kant en la época moder- 
na, ya que consideraba que estos pioneros planteaban los verdaderos problemas 
mejor que sus actuales vástagos. Por otra parte, estimó conveniente situarse res- 
pecto a Freud en una segunda vertiente de los trabajos psicoanalíticos. De mane- 
ra que mientras que el creador del psicoanálisis había insistido en particular sobre 
la función paterna al tratar acerca de la censura y la represión, Lacan abundó 
mucho más cn la importancia del problema de la feminidad, asunto que se habría 
de revelar crucial desde los años cuarenta. Tal aspecto sc manifiesta cspecialmen- 
te en el modo como analiza la tragedia de Antígona en contrapunto a la de Edi- 
po, pero también en su reflexión sobre la trilogía de Paul Claudel (Le pain dur, 
Le pére humilié, Lotage [El pan duro, El padre humillado, El rebén]) en su semi- 
nario La transferencia (1960-1961), donde examina el deseo histérico como liga- 
do a una especic de autotraición consentida para tapar las faltas del padre. 

En sus primeros seminarios había expuesto Lacan su personal lectura del Edi- 
po de Sófocles, considerando que la lección proporcionada por esta tragedia no 
debía obtenerse sólo desde el punto de vista del espectador —el cual observa cómo 
Edipo sufre una desilusión, aprende a reconocer su funesto destino y saca prove- 
cho de todo ello identificándose con la función paterna (así había descrito Freud 
la “desaparición del complejo de Edipo como consecuencia de la amenaza de cas- 
tración en el muchacho”)-, sino que el modelo de la modificación subjetiva debe- 
ría entenderse como cl modo en que cl propio Edipo sufre una castración que lc 
hace analógicamente “atravesar” cl fantasma que había provocado su desconoci- 
miento. En el seminario La ética del psicoanálisis (1959-1960) Lacan sostuvo en 
cierto modo una inversión, pues más que interesarse por Edipo lo hace por su 
hija Antígona. Á este respecto considera que Antígona constituye una objeción 
mayor a la ética que posteriormente sería promovida por Aristótcles, cn la cual 
se trataba de evitar la 2kolasía, es decir, la intemperancia, a la cual se puede sucum- 
bir por un error de lógica consistente en tomar los medios como fines. 

En efecto, Antígona conoce las leyes de la Ciudad, sabe que Creonte ha prohi- 
bido que se entierre a su hermano Polinices a causa de las masacres que éste ha 
causado. Sin embargo, hay un asunto previo del que no puede desembarazarse, 
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su relación privilegiada con ese hermano que para ella representa el sentido de su 
propia vida: Ls aquel a quien jamás podría remplazar, ni siquiera con un marido 
ni con un hijo. Incluso antes de desarrollar esta idea, Lacan pone de relieve el 
hecho de que, en su Proyecto de psicología (1895), Freud había señalado la exis- 
tencia de una proton pseudos, una “primera mentira” en la raíz de la neurosis, un 
primer juicio que organiza secretamente el “principio del placer” y las elecciones 
posteriores del sujeto. Lacan utiliza aquí el Proyecto de Freud para oponerse a la 
lectura clásica de la sucesión principio del placer/principio de realidad. El prin- 
cipio del placer no es primitivo ni incontrolado, y tampoco completamente 
preexistente al principio de realidad, el cual sería su simple continuación por dis- 
tintos medios, estima Lacan. De hecho, Freud señaló un Juicio primario referido 
al objeto materno irrepresentable, el objeto original del goce, al cual nombró das 
Ding (“la cosa”), empleando el mismo término que se utilizaba para designar a 
Dios en la teología alemana del Barroco, bajo la tradición judía según la cual Dios 
es irrepresentable e innombrable. 

Este juicio primario es un primer “juicio de realidad” que arrastrará consigo 
el destino del sujeto. Ciertamente, el destino de Edipo brota de nuevo sobre su 
hija, presentada al comienzo de la Antígona de Sófocles como “ya muerta”, como 
si ya hubiese acabado su curso, como si ya hubiese llegado al final de su destino 
cn la vida, al verse afectada por los significantes previos de la maldición paterna. 
La acción de la tragedia se desarrolla entre esta “primera muerte” de la heroína y 
su muerte segunda, definitiva, cuando es enterrada aún viva junto al cadáver de 
su hermano, el objeto del que no se puede separar. Veremos a continuación cómo 
Jacques Lacan retomó esta cuestión en los años sesenta para proponer su des- 
cripción lógica. 

También en el seminario La ética del psicoanálisis, del mismo modo que había 
propuesto una lectura del reverso femenino del Edipo, Lacan desarrolló la com- 
paración de la ética de Kant con los escritos de Donatien Alphonse Frangois de 
Sade (1740-1814). El grave filósofo y el marqués libertino fueron coetáneos y 
pertenecientes a la misma tradición filosófica, la de las consecuencias del sensua- 
lismo de finales del siglo XVIII, tal como sc había desarrollado durante varios dece- 
nios partiendo de la obra de Rousseau y de Diderot. Podemos datar el comienzo 
de este debace en la aparición de la corriente de la “religión natural”, desarrolla- 
da a comienzos del siglo XVIII al hilo de los trabajos de Descartes: éste había defen- 
dido la idea de Dios como ser supremo al que la razón humana no podría acer- 
carse de modo comprensivo, pero consideraba que habitualmente Dios no 
intervenía en las leyes naturales. A partir de ahí se desarrolla progresivamente la 
idea de que existirían ciertos “movimientos naturales del alma humana” que la 
harían acceder directamente al sentido de la justicia sin especial intervención divi- 
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na, y que la aparición de tal sentido se vería facilitada por el contacto con la natu- 
raleza. Fue Rousseau el gran teórico de estas ideas, y también Shaftesbury. 

Pero simultáneamente adquirió también auge en el siglo XVIII una teoría vita- 
lisca, surgida indirectamente de Leibniz. y localizada sobre todo en la Escucla de 
Medicina de Montpellier, que consideraba que la sensación —especie de percep- 
ción primitiva— permite postular una continuidad entre todos los seres vivientes 
y entre todos los fenómenos del universo, físicos, orgánicos y mentales; el uni- 
verso forma un continsumm y ésec puede compararse a un organismo en cl que cada 
parte está en relación con otra. Así, puede establecerse una graduación que vaya 
de las percepciones más simples a las más complejas; entre estas últimas, autores 
como D'"Holbach o Diderot incluían los sentimientos morales y la idca de Dios. 

Surgió además otra teoría más radical merced a la influencia de la corriente 
librepensadora (llamada “libertina”), la cual estaba sostenida por La Mettrie y teo- 
rizada por Sade. El continuum de las percepciones, que permitía alinear en una 
misma seric a los minerales, los vegetales, los animales y finalmente a los seres 
humanos, sería el resultado de una misma expansión de un principio divino —prin- 
cipio que no sería moral, sino inmoral y cuya proliferación continua e incontro- 
lada obedecería a una voluntad maléfica=; concepción ésta influida por la tradi- 
ción gnóstica de la existencia simultánea de un dios bueno y un dios malo; a partir 
de eso, el único principio moral que hay que adoptar es un principio de des- 
trucción, el cual sería sin embargo total y eternamente insuficiente para detener 
o poner coto a esa expansión sin límites. Es así como el marqués de Sade trataba 
de justificar el crimen. 

Por su parte, Kant percibió muy bien los riesgos del sensualismo y preconizó 
que los principios morales, incluso aunque pudiesen ser el objeto de una sensa- 
ción (como quería Rousseau), debían ser considerados como a prioris, es decir, 
aparte de la sensación, independientes de las inclinaciones del alma, sin objeto 
definido, sin servidumbre y regidos por un imperativo categórico que a la vez 
debería darles carácter de universalidad. En respuesta a la Crítica de la razón prác- 
tica de Kant, Sade dio a la luz su panfleto Frangais encore un effort pour étre répu- 
blicains [ Franceses, aún otro esfuerzo más para ser republicanos], en el que describe 
una forma teratológica de imperativo categórico: “Tengo derecho a gozar de eu 
cuerpo, puede decirme cualquiera, y ejerceré ese derecho sin más límites que mi 
fancasía”, ecc. Esta osadía y algunos delitos menores le valieron a Sade una serie 
de encarcelamientos pese a pertenecer a la antigua nobleza, hasta que fue libera- 
do por la Revolución para ser de nuevo encarcelado debido a su incontrolable 
entusiasmo por lo excesivo, 

El caso Sade le sirve a Lacan para ilustrar dos tipos de consideraciones. En 
primer lugar, pone de manifiesto el carácter “sádico”, “obsceno y feroz” del Super- 
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yó, y destaca un asunto especialmente relevante para el psicoanálisis según el cual 
ninguna identificación podría satisfacerle. En segundo lugar, muestra unas cuan- 
tas características de la estruccura perversa, y en particular el hecho de que en ella 
la vertiente masoquista es más “auténtica” que las baladronadas “sádicas”, pues en 
tal estructura de lo que se trata es esencialmente de complementar a un Otro que 
es vivido como si el goce lo hubiera abandonado. De este modo, el sujeto per- 
verso trabaja para el goce del Otro, se sitúa en posición de instrumento destina- 
do a procurar un goce al Otro, ya que él sólo goza haciendo gozar al Otro: “(el 
perverso] no puede extraer su goce sino en esta situación extraña donde la única 
identificación que le es posible es aquella que lo hace identificarse no al Otro ni 
al falo, sino a este objeto cuya actividad procura goce [...]. Por citar un ejemplo 
banal, diré que el goce del sádico para aparecer tiene necesidad de otro para que, 
haciéndose látigo, surja el placer”, sostuvo Lacan en La identificación (1961-1962). 

Asimismo, en el seminario La ética del psicoanálisis (1959-1960) Lacan reme- 
moraba la tradición occidental del amor cortés, subrayando que ciertos textos 
medievales manifiestan una alta veneración al evocar los órganos más bajos; extrae 
de ahí la idea según la cual, desde el principio, el objeto pulsional necesita un 
modo de sublimación sin el que ni siquiera es concebible: aquí también aparece 
la noción de una especie de estructuración previa del objeto pulsional de la que 
se servirá posteriormente. Pero es en el seminario La transferencia (1960-1961) 
donde Lacan investiga el origen del amor cortés, para él El banquete de Platón. 
Sostiene que Platón llegó a entrever la mayor parte de las teorías psicoanalíticas 
sobre la naturaleza de la libido. Siete son los discursos que componen los Diálo- 
gos de Platón, y todos ellos son ampliamente analizados. Lacan estudia así suce- 
sivamente el discurso de Fedro, quien teoriza el sacrificio amoroso en el cual el 
erastés, el amante, da su vida por el erómenos, enfocando la situación inversa como 
un summium del amor. Después, el discurso de Pausanias, que diferencia la Venus 
celeste y la Venus terrestre, distinción que Freud ya retomara en su ceoría de la 
sexualidad masculina. A continuación, el discurso de Erixímaco sobre la armo- 
nía universal que el amor supone, prefigurando la teoría del “amor total” o del 
objeto total según Karl Abraham y Melanie Klein. Prosigue el seminario con la 
teoría de Aristófanes sobre el andrógino original cortado en dos por el demiur- 
go, anticipando las teorías de la complementariedad de los sexos, y seguidamen- 
te con el discurso de Agatón, para quien el amor no puede cometer injusticia. 
Dedica un breve interludio a Diotima, la extranjera de Mantinea, antes del dis- 
curso de Alcibíades, sobre el que finalmente Lacan se detiene en especial, a dife- 
rencia de la gran mayoría de estudiosos, pues en su opinión Alcibíades “tiene de 
hecho la relación más estrecha con el problema del amor”. Anota que Sócrates, 
por su negativa a satisfacer a Alcibíades y por su presentación como personaje 
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enigmático, permite hacer brotar cl deseo y emprender una nueva lectura, sólo 
posible a condición de poner en evidencia su relación con la falca de objeto. Así, 
el discurso de Alcibíades puede considerarse como la introducción al tema cru- 
cial del deseo del analista como condición ética de la cura, lo cual resume en cier- 
to modo la ética lacaniana. A partir de estas consideraciones propuso Lacan sis- 
tematizar los tipos de aporías que sirven de modelo para estudiar las relaciones 
de un sujeto con su deseo. 


13.4. Los tipos de elección inconsciente según Jacques Lacan 


Los tipos de elección propios del sujeto del inconsciente fucron descritos por 
Lacan a lo largo del seminario Los cuatro conceptos fundamentales del psicoanálisis 


(1964). 


L. La “elección exclusa”. Es menester recordar, antes de nada, lo que Jacques- 
Alain Miller, en su seminario Un, dos, tres, cuatro (1984-1985), denomi- 
nó la “elección exclusa”. Se afirma ésta sobre el hecho de que el sujeto, des- 
de el principio, está habitado por el lenguaje. Tal consideración es 
absolutamente congruente con ciertas investigaciones recientemente publi- 
cadas, en las cuales se ha podido demostrar que desde los primeros días de 
vida son capaces los lactantes de distinguir el idioma hablado por su madre 
del resto de los posibles; asimismo, también algunas investigaciones actua- 
les han evidenciado que incluso en los sujetos autistas que no hablan el 
mundo está sin embargo estructurado por el lenguaje. De manera que la 

“elección exclusa”, extremadamente costosa, consiste en intentar “negar- 
sc” a pasar por el lenguaje, de lo cual podemos deducir que se le percibe 
como peligroso, capaz de provocar una fragmentación del cuerpo, etc. Los 
estados graves de tipo autista, aquellos que conllevan un total rechazo de 
la comunicación, pueden ser considerados una consecuencia de cuanto 
acaba de apuntarse. 

2. La alienación en el significante. Determinada desde antes de que el sujeto 
llegue al mundo, la alienación en el significante lo sería sólo por su nomi- 
nación: esta imposición del lenguaje al sujeto “desde cl exterior”, que le 
constituye como “asujetado [assujersí] al significante” es un elemento pre- 
vio que impondrá su marca a todas las “elecciones” posteriores, incluso a 
aquella que pueda parecer más libre y ajena a influencias. Según Lacan, la 
alienación en el significante impone al sujeto la aporía llamada “la bolsa o 
la vida”: la compara a lo que le ocurriría a un sujeto que llevase coda su 
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fortuna encima y fuese asaltado por un malhechor armado; si el sujeto se 
niega a darle la bolsa, el maleante le quitará la bolsa y la vida; si le da la 
bolsa, seguirá vivo (de momento), pero desprovisto del sentido que su bol- 
sa confería a su vida. De esta condición dependen pues dos tipos de elec- 
ción, que Lacan denomina “elección forzada” y “elección imposible”. 

3. La elección forzada. Se trata aquí de elegir rechazar o no el sentido (incons- 
ciente) que ha tomado la vida del sujeto. Dos son tas versiones posibles. 
En primer lugar, puede ser asumida como “identidad absoluta”, preten- 
diendo el sujeto negar cualquier dependencia respecto a una instancia exte- 
rior, sobre todo del lenguaje; este tipo de elección constituye una resis- 
tencia particularmente frecuente (resistencia caracterial), que puede aliarse 
a un discurso organicista que anime al sujeto a proclamar, por ejemplo, su 
convicción de que sus síntomas sólo son resultado de mecanismos bioló- 
gicos o de mecanismos sociales inamovibles. La segunda posibilidad la 
constituycn aquellas formas de rechazo activo de la determinación por el 
significante. Tal elección se manifiesta especialmente mediante el paso al 
acto (passage 4 l'acte), cuyas variadas formas se localizan entre la fuga y el 
suicidio; en este registro encontramos toda una serie de posiciones que van 
desde la tentativa de renacer en otra vida hasta una especie de balance en 
el cual el sujeto llega a una conclusión que quiere sea definitiva. 

4. La elección imposible. Dicha elección resulta particularmente avivada por 
la sicuación analítica, pues ahí el analizante es exhortado a centrarse en las 
formaciones de su inconsciente o, dicho de otro modo, sobre el sujeto del 
deseo. La elección imposible nos trae a la memoria el sujeto del sueño, que 
es habitualmente múltiple ya que el soñador se proyecta en varios perso- 
najes de lo soñado; adernás, el deseo del sueño es un deseo infantil carga- 
do de imposibilidad, censurado, casi “muerto”, pero que a la vez encarna 
la verdad más íntima. Una realización particular de esta clección se lleva a 
cabo en el acting out, en el cual el paciente se presenta como perdido y 
exhibiendo más o menos claramente su extravío mediante acciones un tan- 
to desconcertantes en las que representa su problemática. 

5. La elección de la separación. Resulta ésta la más característica de ese motor 
de la realidad psíquica al que denominamos “fantasma” (fantasme). En ella 
el sujeto rechaza los términos de la alienación al lenguaje y se presenta 
entonces como un objeto que intenta hacer corresponder a una falta en cl 
Otro. Lo que aquí se acentúa es la diferencia radical entre cl sujeto y el 
Otro. El sujeto aquí definido es un sujeto del acto, en especial de la apues- 
ta, de la ordalía, y la realización que afronta la vive como perteneciente a 
la categoría del milagro. El fantasma fundamental del sujeto se articula 
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según esa lógica que sostiene la transferencia. Está claro que es sobre ese 
terreno donde deberá ejercerse el acto analítico. 


Posteriormente, en el seminario Aun (1973), Lacan desarrolló cn especial las 
antinomias determinadas por la sexuación (sexuation), esto es, las distintas moda- 
lidades según las cuales los hombres y las mujeres se relacionan con su sexo, 
ampliando con ello las investigaciones freudianas. De hecho, mientras las demás 
corrientes psicoanalíticas han orillado esta cuestión, la orientación lacaniana la 
ha desarrollado hasta alcanzar importantes resoluciones, las cuales se resumen, 
pese a su dificultad, en los tres siguientes puntos: 


En primer lugar, la posición masculina, a propósito de la cual Lacan seña- 
Ja ina antinomia entre dos aspectos del goce: “el goce fálico del uno” y, 
frente a éste, el amor escapando de la dimensión del goce fálico. 

— La posición femenina, en segundo lugar, respecto de la que nuestro autor 
muestra también una antinomia en la relación con el falo entre la posición 
materna “todo-fálica” (los objetos del mundo son reducidos a falos mater- 
nos) y la no-toda característica del Superyó femenino, según la cual nin- 
gún objeto pertenecerá jamás al sujeto, identificando por otra parte tal 
maldición a la figura de la otra mujer idealizada de modo cuasidivino. 

— En tercer lugar, la no existencia de la “relación sexual”, muy enfatizada por 
Lacan. Se trata aquí de sostener la falta de la armonía entre los sexos, des- 
cribiendo al hombre fundamentalmente como estrago para la mujer (envi- 
lecimiento en el objeto) o incluso como aquello “a lo que no puede unirse 
sino en la psicosis”; a su vez, presenta a la mujer como “la prueba de la pacien- 
cia del hombre”, casi como “síntoma” desde el punto de vista masculino. 


Es necesario, finalmente, apuntar las últimas consideraciones de Lacan a pro- 
pósito de la estructura del Otro y de la no existencia de la “relación sexual”, todas 
ellas desarrolladas a partir de 1973, Distingue entonces tres modos de goce, lo 
que sugiere a su vez diferenciar tres tipos de acto analítico. Así, define el “senti- 
do” como el dominio de lo Simbólico sobre lo Imaginario. Considera el “goce 
fálico”, por su parte, como separación de lo Real respecto a la cadena significan- 
te. Por fin, describe “el goce del Otro” (imaginarización de lo Real) como inexis- 
tente en sí, pero es una entidad que el sujeto intenta hacer existir mediante su 
síntoma, pues sólo ella puede proporcionarle la sensación de tener “un cuerpo 
viviente”. A parrir de ahí, Lacan modifica la máxima freudiana “Wo es war, soll 
Ich werden”, entendiendo que el fin de la cura debe consistir en la “identificación 
con el síntoma”, es decir, llegar a hacer reposar la sensación de existir del sujeto 


262 Parte Hi: Posiciones subjetivas y situaciones clínicas 


sobre una forma del síntoma depurada, reducida a lo que le es más particular, una 
vez abandonadas las diferentes formas de alienación en aquellos discursos socia- 
les que le exoneran de su verdadera responsabilidad. 


13.5. Psicoanálisis y éticas contemporáneas 


En los trabajos contemporáneos sobre ética vemos diferenciarse dos grandes 
tendencias predominantes respectivamente en Europa y América del Norte. Des- 
cribiremos aquí los rasgos más destacados de cada una de ellas, a sabiendas de que 
se han dado y se dan numerosas influencias mutuas. 

En Nortcamérica, la ética “liberal-utilitarista” es la tendencia dominante y 
oficialmente presentada como la más legítima. Para esta corriente de pensamiento, 
la noción de libertad remite esencialmente a dos aspectos: a la libertad de elec- 
ción del ciudadano (fundamentalmente entendida como elección en materia reli- 
giosa y económica), que no debe ser limitada por el Estado, y a la libre circula- 
ción de los productos de consumo, que se vive como un dogma casi sagrado. Los 
demás tipos de ética (comunitarista, socialista, feminista, libertaria) suelen ser 
presentadas como tentativas de limitación o de extensión incontrolada de la pro- 
pia ética liberal-utilitarista, la cual, “érmica” y “reológicamente”, es vivida como 
fundamental. Desde el punto de vista de la salud mental, la doctrina dominante 
es la que defiende la reducción máxima de los costes, con una asunción personal 
de los riesgos individuales, una desconfianza hacia la regulación estatal de los sis- 
temas de protección de la salud, privilegiándose las iniciativas asistenciales pri- 
vadas, bien se basen cn sistemas mutualistas, bien en la noción de “compasión” 
de los particulares. En cuanto al psicoanálisis, desde hace sesenta años domina 
una concepción de la ética basada en la fuerza del Yo (según dicta la Ego Psycho- 
logy), muy ligada a las tradiciones locales de la teología protestante, en particular 
la tcoría de la “autocstima” o selfesteer. La alternativa más importante propues- 
ta en cse campo cultural ha sido la teoría elaborada por Heinz Kohut sobre el 
“hombre trágico”, traicionado inevitablemente por el entorno en la medida en 
que su subjetividad consiste en una solidaridad entre el self y los objetos que le 
dan consistencia. 

En Europa ha prevalecido durante los últimos decenios la ética de la respon- 
sabilidad y la precaución. Derivada de la ética del riesgo popularizada inicial- 
mente por las primeras realizaciones de sistemas de seguro sanitario (Alemania, 
1870) y posteriormente por las corrientes social- democráticas europeas, se ha 
impuesto como una cxigencia consensuada. Según cl llamado “sistema alemán 
de solidaridad”, generalizado en la casi totalidad de los países de la Europa occi- 
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dental, la mutualización del riesgo se hace bajo control del Estado, que asegura 
un cierto reparto entre las distintas capas sociales. Una de las más célebres teo- 
rías recientes de esta corriente es la elaborada por el filósofo judío Hans Jonas 
(Das Prinzip Verantwortung, 1979 [El principio de responsabilidad )), heideggeriano, 
quien sostiene que Dios ha dejado en manos del hombre una responsabilidad sin 
límites; en lo sucesivo, cl ser humano tendrá un poder ilimitado sobre la natura- 
leza, lo cual hace insuficiente la clásica noción de “responsabilidad 2pres-coup”. 
El principio de precaución (Vorsorge) no pretende ser sólo un modo de progra- 
mación de futuras acciones, sino también una exigencia que debe influir sobre 
las opciones políticas de acción inmediata en los casos en que un daño pueda ser 
previsible según los conocimientos del momento, a condición de que dicha acción 
no conlleve en sí misma un daño aún más considerable. El debate europeo sobre 
las psicoterapias también ha puesto de actualidad la exigencia de que se demues- 
tren sus efectos terapéuticos “específicos” tanto como sus desventajas, de forma 
que sc justifique el gasto y sc señalen los riesgos sociales. Aunque esta corriente 
de pensamiento insiste sobre la “solidaridad” mucho más que la corriente ameri- 
cana, se ha ido dejando influir ampliamente por las tesis neoliberales. Asimismo, 
la importación por América del Norte de la preocupación por la protección social 
ha dado lugar a prácticas “preventivas” a veces sorprendentes. Así, hace unos años, 
casi simultáncamente cn Australia y en Estados Unidos —también recientemente 
en España— se han comenzado a fomentar campañas de detección de posibles 
“indicadores de susceptibilidad a la esquizofrenia” en pacientes preadolescentes 
sin síntomas manifiestos. Dado que la finalidad parece ser administrar ncurolép- 
ticos, como medida preventiva, a aquellos jóvenes que den “positivo” en cl seree- 
ning, la ética de tales investigaciones y sus aplicaciones prácticas debería res- 
ponder de antemano a una serie de cuestiones: ¿es suficientemente fino el método 
de investigación?, ¿es ineluctable la evolución desfavorable postcrior?, ¿son los 
neurolépticos la medida preventiva idónea o cabe pensar en otras, tanto alterna- 
tivas como complementarias? y, por último, ¿son tales investigaciones y su fina- 
lidad lo suficientemente independientes de los intereses de la industria farma- 
céutica? 

En un extremo completamente opuesto a esta corriente dominante se han 
desarrollado ideas alternativas basadas en la consideración de que el acto políti- 
<o es imprevisible en sí, esto es, que no tiene normas, siendo imposible en el 
momento del acto echar mano de procedimientos formales. Para Carl Schmitt, 
el Estado se define por su capacidad de proclamar un estado de excepción más 
allá de las normas convencionales; para el filósofo, novelista y dramaturgo Peter 
Sloterdijk, inspirado por Nietzsche según él mismo dice, es inevitable tomar más 
O menos a ciegas opciones que buscan un progreso, una mejoría para la Huma- 
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nidad, y es importante asumir los costes y los riesgos sin perjuicio de justificar- 
los más o menos artificialmente a continuación. 

En términos generales, la ética psicoanalítica muestra grandes diferencias con 
los otros tipos de éticas hoy al uso en la asistencia sanitaria a la salud mental, aun- 
que también esté muy influenciada por la teoría de las probabilidades. Además 
de que el psicoanálisis, como hemos mencionado varias veces, suponga que el 
sujeto esté dividido de acuerdo con sus elecciones inconscientes, una cuestión 
especialmente importante es la de la confidencialidad. Bien claro está, desde siem- 
pre, que la práctica analítica es incompatible con regímenes totalitarios, pues 
requiere ciertas condiciones político-sociales, especialmente la que atañe al man- 
tenimiento del secreto profesional. La promoción de psicoterapias bajo control 
de organismos públicos es igualmente incompatible con la ética psicoanalítica 
siempre y cuando los analistas se vean forzados de ese modo a divulgar informa- 
ción sobre sus pacientes. Pero también hay que mencionar aquellas formas de 
organización social en que las relaciones de rivalidad son intensamente poten- 
ciadas, como sucede en algunas prácticas “liberales”; en esos casos, aunque la prác- 
tica psicoanalítica no se vuelve necesariamente imposible, al menos los inter- 
cambios científicos corren el riesgo de vaciarse de contenido si se ponen trabas a 
las mínimas formas de solidaridad. 


14 


LOS DIFERENTES MODOS DE PRESENTACIÓN 
DE LA PATOLOGÍA PSÍQUICA. 
EL SÍNTOMA Y SUS EQUIVALENTES 


Se glosan a continuación los modos principales en los que acostumbran a pre- 
sentarse en la clínica las diferentes manifestaciones psicopatológicas, esto es, el 
síntoma y sus equivalentes: la inhibición, la angustia, la clínica del actuar y el tras- 
torno del carácter (“neurosis del carácter”). 

A decir de Lacan, el síntoma es signo de “lo que no marcha bien”. Pero des- 
de hace muchísimo tiempo se sabe en medicina que no se puede pretender, por 
lo general, que el síntoma represente a la enfermedad en conjunto; véase sobre 
cste particular la Parte IV, íntegramente dedicada a la semiología clínica. Se dife- 
rencia así entre un proceso morboso, más o menos oculto, y el o los síntomas, 
que son las señales más o menos fiables y más o menos directas de dicho proce- 
so. En efecto, un síntoma en particular —la ficbre en medicina o las alucinacio- 
nes en psicopatología— puede remitir a procesos morbosos absolutamente dife- 
rentes. Así, se puede alucinar bajo los efectos del terror o tras una soledad 
prolongada (recuérdense a tal respecto los experimentos de Lilly sobre depriva- 
ción sensorial), igual que se puede alucinar en los auténticos trastornos psicóti- 
cos; sin embargo, ningún clínico desconoce el hecho notorio de que la estructu- 
ra de los fenómenos alucinatorios es diferente en cada caso. 

La noción de “síntoma” guarda en psicopatología una cierta relación con la 
de “queja”, es decir, con la de demanda dirigida hacia el entorno o hacia el clíni- 
co. Sin embargo, esto último sólo afecta a una parte de los casos hallados en la 
práctica. Ciertamente, el síntoma histérico oscila con facilidad entre la vivencia 
de incapacidad, la reclamación y la conversión. La resolución de los síntomas cor- 
porales mediante la palabra se ve facilitada por el carácter reivindicativo de esta 
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última, como atestiguan los primeros casos tratados así por Freud. Fueron con- 
temporáneos tales casos de una modificación del lugar social de las mujeres cn 
Europa, sobre todo de las manifestaciones feministas para una mejor representa- 
ción política y social y también contra la prostitución, a finales del siglo X1X. Tal 
fue, en efecto, la lucha emprendida por Anna O. (Berta von Pappenhcim) una 
vez concluida su cura con Breuer. Pese a que la influencia del feminismo no sea 
claramente apreciable en todos los historiales comunicados por S. Freud y 
J. Breuer, el aspecto reivindicativo de la palabra está en ellos bien presente, espe- 
cialmente en el rechazo de Elisabeth R. a someterse a la sugestión hipnótica: “Esta 
conducta negativa —escribió Freud en Estudios sobre la histeria— podía atribuirse 
a dos motivos, esto es, a que la sujeto ejercía sobre la ocurrencia una crítica inde- 
bida, estimándola carente de toda significación e importancia o sin relación algu- 
na con la pregunta correspondiente, o a que se trataba de algo que no le era gra- 
a 
to comunicar . 

Un segundo e importantísimo aspecto radica en el hecho de que el síntoma 
es interpretable al tener en consideración cl campo del inconsciente, descrito por 
Freud como un lugar de articulación de los deseos reprimidos; así lo explicita en 
obras como La interpretación de los sueños (1900), Psicopatología de la vida coti- 
diana (1901) y El chiste y su relación con lo inconsciente (1905). Es bien notorio 
que Freud señala la proximidad entre los lapsus (como síntomas menores), los 
sueños (que permiten reencontrar temas infantiles) y los chistes (que constituyen 
un terreno a mitad de camino entre la acción política y la sabiduría, en especial 
la tradición judía). El inconsciente es descrito como un fenómeno discontinuo, 
expresado en situaciones intersubjetivas que traen a escena acontecimientos dra- 
máticos del pasado. La aparición de lo inconsciente puede darse en los sueños o, 
también a espaldas del sujeto, mediante un lapsus o un acto fallido, y ya más acti- 
vamente a través de una ocurrencia. Según la tesis de Freud, los síntomas neuró- 
ticos, que son fenómenos relativamente continuos, tendrían el mismo conteni- 
do reprimido que se manifiesta mediante eclosiones del inconsciente; dicho en 
otros términos: los síntomas son formaciones del inconsciente. 

Sin embargo —y esto es coherente con la tesis de Lacan según la cual la aper- 
tura del inconsciente es cosa frágil y su cierre puede sobrevenir en cualquier ins- 
tante—, para muchos sujetos la posibilidad de hablar de sus síntomas del modo 
nada convencional que propone la asociación libre (freie Assozíation), o de expli- 
carse mínimamente acerca de su malestar o sus dificultades personales, resulta 
temporal y hasta frecuentemente imposible. Desde luego, eso no impide que 
sus problemas dejen de expresarse, pero lo harán de forma indirecta. Se cons- 
tata así la existencia de equivalentes del síntoma, cuya expresión resulta nota- 
blemente divergente: se trata de la clínica de la inhibición, la de la angustia (tam- 
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bién llamada clínica del actuar) y la del carácter (en el sentido psicoanalítico del 
cérmino). 


14.1. La clínica de la inhibición 


Puede el sujeto estar inhibido bien porque intente mantenerse aparte de lo 
que podría recordarle una problemática que le resulta insoportable, bien sea abs- 
teniéndose de todo contacto social. Como señala Freud, este distanciamiento 
puede afectar a una función psíquica o corporal aislada, o a un conjunto de fun- 
ciones más importante (inhibición global, como en la depresión, por ejemplo). 
La inhibición puede expresar de modo más o menos claro el problema psíquico 
subyacente; en el caso clásico de la fobia de Juaniro, la inhibición (a salir de casa) 
se relaciona manifiestamente con un objeto fóbico exterior (los caballos). Pero 
en otros casos la inhibición aparecerá más alejada del conflicto psíquico de par- 
tida, o bien se operará una especie de contagio entre el objeto fobógeno y toda 
una serie de circunstancias más o menos directamente relacionadas con él. Asi- 
mismo, existe un equivalente de la inhibición que se manifiesta mediante el fra- 
caso: inicialmente el sujeto no se ve imposibilitado para seguir tal o cual cami- 
no, para emprender y llevar a cabo una actividad, pero la inhibición se manifiesta 
a posteriori mediante un resultado desfavorable. También se pueden entender 
desde la perspectiva de la inhibición algunas formas de reticencia o de descon- 
fianza. 

Vemos pues que es posible hallar la clínica de la inhibición en sujetos muy 
diferentes, Tal se puede manifestar, en efecto, en todas las ncurosis: inhibición 
ante ch objeto fóbico, inhibición sectorial (como en la anorexia histérica), inhi- 
bición depresiva (también en la histeria), síntomas asténicos en la neurosis obsc- 
siva e incluso neurosis de destino. Pero también la aprehendemos en la paranoia, 
sobre todo en sus formas depresivas (paranoia sensitiva de Krerschmer), y en aque- 
llos casos en que la persecución es sectorial (por ejemplo, delirio de envenena- 
miento cuando cel sujeto rechaza tajantemente el alimento). La esquizofrenia pre- 
senta igualmente cuadros variados de inhibición; los más llamativos son los de la 
hebetrenia y la catatonia, sin descartar las inhibiciones características de la esqui- 
zofrenia paranoide. Completando nuestra exposición, añadamos que algunos cua- 
dros de inhibición no son ajenos a las estructuras perversas, donde guardan rela- 
ción con la intensidad de la angustia de castración, sobre todo en la infancia y la 
adolescencia; asimismo, la literatura especializada refiere con frecuencia que los 
exhibicionistas llevan la mayor parte del tiempo una vida muy solitaria y se que- 
jan de dificultades para mantener contactos sociales; por último, en los sujetos 
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homosexuales, las rupturas amorosas ocasionan habitualmente una inhibición 
importante, que a veces puede invertirse mediante paso al acto. 


14.2. La clínica de la angustia y del actuar 


El papel del síntoma, estimaba Freud, es el de proporcionar una respuesta a 
la angustia, lo cual unas veces se consigue mejor que otras (es clásica la oposición 
entre la “belle indifférence” de la histérica, que le es permitida mediante el sínto- 
ma de conversión, y la permanencia de la angustia en los síntomas obsesivos). Sin 
embargo, existen casos en que, de forma temporal o duradera, la angustia no que- 
da enmascarada por el síntoma y el sujeto se ve directamente enfrentado a ella. 
En tales casos podemos describir dos tipos de configuración sintomatológica: uno 
en el que la angustia es el síntoma dominante sin que necesariamente desembo- 
que en otros modos de expresarse, y otro en el cual la angustia va a determinar 
acciones, bien se trate de demandas veladas de ayuda (acting out), bien sea que cl 
sujeto persiga con ellas una salida definitiva (paso al acto); dicho en términos de 
J. A. Miller, el acting out corresponde a una pregunta, mientras que el paso al acto 
se presenta como una respuesta final, guardando ambos términos una relación 
con el saber inconsciente. 

No obstante, buena parte de los autores analíticos reducen los términos freu- 
dianos agieren (“actuar”) o das Agieren “el acto”) a la acepción acting out, movi- 
dos quizá por la traducción unilateral que en tal sentido realizó James Strachey. 
Este hecho introduce un importante equívoco pues en inglés acting out puede sig- 
nificar lo mismo que agíeren, pero también “terminar”, “completar”, designando 
asimismo los “actos violentos”. Freud, en efecto, empleó dichos términos —agie- 
ren es una palabra típicamente vienesa, inusual en alemán corriente, con la que se 
significa el hecho de “expresarse mediante gestos, de manera teatral, sin palabras”; 
conviene saber que dicho término fue incorporado por Freud únicamente en refe- 
rencia a la cura analítica— en oposición a erinnern (“recordar”), mostrando así dos 
formas de revivir el pasado en el presente, una mediante la evocación de recuer- 
dos y otra a través de la actuación (cuando no existe recuerdo de lo que se repri- 
mió y la única vía de expresión es su traducción en actos). A lo largo del semina- 
rio La angustia (1962-1963), Lacan expuso la necesidad de distinguir dos variantes 
del agieren, el acting out y el paso al acto, tal como aquí las desarrollamos. De 
manera que, según Lacan, el agíeren freudiano adquiere una extensión mayor. 

Es importante cener en cuenta que estas dos expresiones no designan necesa- 
riamente actos peligrosos o criminales, sino la aplicación de decisiones incons- 
cientes situadas en un terreno que es el del fantasma. En el primer caso (acting 
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out), esas decisiones inconscientes provocan un estado de perplejidad más o menos 
agitado, en el cual el sujeto intenta obtener una respuesta del Otro, mientras que 
en el segundo (paso al acto) se trata de conseguir o bien una salida definitiva para 
una situación vivida como imposible de resolver, o bien una identificación final. 
A este respecto, hay que subrayar que la noción de “paso al acto” remite en fran- 
cés (passage a l'acte) a dos campos semánticos posibles: cl de la criminología (el 
paso al acto como acción delictiva, fuera de la ley) y el de la filosofía teológica 
(el acto, para Aristóteles energeía o entelecheta, es la realización final y definitiva 
de un proceso de creación; para los teólogos, destacadamente para Tomás de Aqui- 
no, designa la perfección absoluta del acto divino, opuesta a las dilaciones y vaci- 
laciones de las acciones humanas). 

Algunos autores, como Laplanche y Pontalis, han opinado que las nocio- 
nes psicoanalíticas de acting out y paso al acto deberían ponerse en relación 
con el terreno criminológico. Para Lacan tal opinión es errónea. La idea de acto 
que él propone sc fundamenta mucho más en una secularización del concep- 
to filosófico-teológico de “acto” —en el sentido de acción que se pretende defi- 
nitiva— que en una semejanza con el concepto de acto criminal. "Tal noción ya 
está presente en su teoría del estadio del espejo, en el cual el sujeto proyecta 
una “anticipación” mediante la que se identificará totalmente con la imagen 
ideal percibida en el espejo, incluso aunque dicha identificación total sea impo- 
sible. Los ejemplos iniciales dados por Lacan están claramente afincados en el 
terreno del fantasma y muy alejados de referencias criminológicas. Por ejem- 
plo, en el caso Dora se trata de estudiar el equilibrio entre una primera situa- 
ción de acting ont (Dora se deja seducir activamente por el Sr. K. porque está 
totalmente fascinada por la esposa de éste, e intenta acercarse a ella mediante 
tal procedimiento indirecto, estando determinada su fascinación por el carác- 
ter conflictivo de sus relaciones con su propia madre) y cl momento del paso 
al acto (Dora aboferca al Sr. K. cuando éste le declara que su mujer no signi- 
fica nada para él; la muchacha intenta así poner fin a una situación que se le 
ha vuelto insostenible). En el caso de la Joven Homosexual, la chica se deja ver 
en un primer momento acompañada por una mujer de mala reputación, para 
mostrar a su padre cómo tendría él que seducir a su esposa de modo que su 
hija, ella misma, pueda aceptar un rol femenino (acting ouf); pero el padre le 
muestra enérgicamente su indignación y la otra mujer la abandona, literal- 
mente la “deja caer”; la muchacha se arroja entonces desde un puente (el ver- 
bo alemán es niederkommt, es decir, “lanzarse hacia abajo” pero también “dar 
a luz”) para identificarse “definitivamente” con el objeto fálico fantasmático 
que codicia (paso al acto). Glosando la coyuntura que precipitó el paso al acto 
de la Joven Homosexual, Lacan enfatizó en su seminario L'angoisse (1962- 
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1963): “Lo que le llega en ese preciso momento al sujeto es su identificación 
absoluta con ese objeto pequeño « al cual ella se reduce”. 

Debe también tenerse en cuenta que puede haber oscilaciones entre momen- 
tos de inhibición vividos dolorosamente, con humillación, y momentos en que 
el sujero intente salir de la situación “actuando”. En el caso del Hombre de las 
Ratas, por ejemplo, se ve la oscilación entre las obsesiones que acosan al sujeto y, 
a continuación de una conversación que responde directamente a su fantasma 
(relato del suplicio de las ratas contado por un superior jerárquico durante unas 
maniobras), un acting out de varios días de duración que Lacan califica de tran- 
ce obsesivo. También en los obsesivos se dan suicidios llamados “de balance” cuan- 
do el sujeto, tras una decepción, decide terminar con ella mediante una forma 
que habrá calculado con todo detalle. Esta clínica del actuar corresponde a una 
parte de lo que se ha llamado “borderline” o “estados límite”, en la medida en que 
se aprecia en cllos, según la descripción de Kernberg, una inestabilidad de los sín- 
tomas observables y una tendencia a actuar en función de una angustia omni- 
presente. 

Pero quizá sea el momento de recordar que este tipo de manifestaciones pue- 
de existir en todas las estructuras clínicas. En las neurosis, así como en la estruc- 
tura perversa, esos tres aspectos (angustia, acting out y paso al acto) pueden estar 
presentes, corno lo atestiguan los dos ejemplos clásicos que expusimos inmedia- 
tamente antes. Y también se los encuentra en las psicosis. 

En efecto, vemos en las psicosis diversos tipos de angustia: angustia hipo- 
condríaca masiva, vivencias de transformación corporal, sensaciones de peligro 
inminente acompañadas de vivencias de despersonalización, terror de fin del mum- 
do, de fragmentación, etc. Por otra parte, Lacan insistía en que hay que incluir 
el momento en que surgen los fenómenos elementales en el interior de la estruc- 
tura del acting out; ciertamente, tales momentos de aparición se acompañan con 
mucha frecuencia de un comportamiento errático determinado por la sensación 
de perplejidad, comportamiento típicamente ligado a una actitud de llamada a 
otro. De hecho, tales comportamientos de llamada son muy frecuentes en suje- 
tos psicóticos, aunque muy a menudo revistan una forma paradójica, incluyen- 
do casi siempre la impresión de que la respuesta a su llamada es imposible, sos- 
teniendo a veces comportamientos especialmente chocantes. Así, por ejemplo, 
en el momento de su descompensación, una paciente escribe a un psiquiatra de 
su ciudad para explicarle que sabe que él padece trastornos mentales y se ofrece 
a ayudarle a superar sus dificultades; concertada una entrevista, es ella quien acep- 
ta ser hospitalizada. Un caso extremo es el de la ironía esquizofrénica, en la cual 
un esquizofrénico paranoide puede manifestar de forma invertida la perplejidad 
en la que se encuentra mediante continuas observaciones satíricas dirigidas con- 
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tra sus cuidadores. Actimgs owr semejantes pueden también observarse cn la para- 
noia, sobre todo en la fase de perplejidad anterior a la construcción de un delirio 
más sistematizado, así como en la melancolía delirante, en especial en su forma 
ansiosa. 

Sin embargo, también es bastante frecuente que el actuar no se manifieste en 
los psicóticos más que como paso al acto. Esto está facilitado por la presencia de 
ciertos temas delirantes relacionados con la búsqueda de una solución definitiva 
(salud de la Humanidad, sacrificio altruista, persecución), temas a menudo colo- 
reados con rasgos místicos. Hay que tomar cn consideración igualmente otro fac- 
tor: la aparición de los fenómenos elementales reviste un carácter de designación 
más o menos imperativa, razón por la cual las órdenes alucinatorias tienden con 
bastante frecuencia a determinar pasos al acto. La elaboración de un delirio rela- 
tivamente sistematizado es asimismo un factor importante: si un psicótico llega 
a elaborar explicaciones relativamente distantes acerca de sus fenómenos ele- 
mentales, pucde verse retardada la solución final consistente en el paso al acto; al 
contrario, si la explicación delirante es de tipo paranoico, implicando a un per- 
seguidor amenazante o un peligro inminente, el paso al acto puede verse acele- 
rado. De un modo opuesto, en los casos hebefrénicos en que el delirio está muy 
débilmente articulado, el paso al acto puede ser una tentativa de solución tan bru- 
tal como desorganizada, por ejemplo cuando el sujeto la emprende a golpes con 
el primero que se le acerca. 


14.3. La clínica del “carácter” como contrainvestimiento pulsional 


El concepto de “carácter” tal y como se utiliza en psicoanálisis casi no guar- 
da relación con lo que en psicología sc llama carácter ni personalidad. La clínica 
psicoanalítica del carácter es una rama de la clínica del síntoma. Según Freud 
(Inhibición, síntoma y angustia, 1926) hay que buscar el origen del carácter en su 
sentido psicoanalítico en el segundo momento de la construcción del síntoma, 
cuando lo reprimido retorna y el individuo elabora medidas de protección con- 
tra eso, sobre todo para atempcrar sus alcances. La construcción del carácter sir- 
ve de forma específica para relativizar, para banalizar la significación insoporta- 
ble que ha dado lugar al síntoma. Los sujetos en que predomina la clínica del 
carácter consideran no tener ningún síntoma personal llamativo y estiman que 
sus problemas provienen esencialmente del prójimo o de un destino implacable. 
Incluso aunque admitan tener peculiaridades, nunca les parecerán patológicas. 
Según todo lo anterior, se han propuesto diversas descripciones clínicas presen- 
tando el carácter como un “contrainvestimiento” que deberá enfrentarse a las ten- 
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dencias pulsionales, en especial en el caso de la neurosis obsesiva. En este cuadro 
clínico, el “carácter” que estructura el Yo hará que el sujeto desconozca la naru- 
raleza de su síntoma y el conflicto subyacente, justificándole y atribuyendo su 
eclosión a alguien, ya sc trate de los parientes del paciente, la sociedad, el desti- 
no, etc. Desde el punto de vista de la clínica del carácter, cada estructura clínica 
(neurosis, psicosis, perversión) presentará rasgos específicos 

En el marco de la neurosis se ha descrito una “neurosis histérica del caráccer” 
en la que son típicos el histrionismo, la manipulación y el desafío histérico. El 
carácter “anal” —uyas características también fueron descritas por Freud: “el orden, 
la tacañería y la tenacidad”- suele asociarse a la neurosis obsesiva. Por su parte, 
en el carácter fóbico lo peculiar es la evitación, que puede sin embargo alternar 
con conductas contrafóbicas (“huida hacia delante”). 

En el ámbito de la psicosis, tiempo ha se describió el “carácter paranoico”; 
por ejemplo, Marcel Montassut en La constitution paranoiaque, publicada en 
1924, describió los siguientes rasgos: la sobreestimación de sí mismo, la descon- 
fianza, la falsedad de juicio, la inadaptación social y, en menor medida, también 
otros contingentes como el orgullo, la vanidad, la susceptibilidad, el autodidac- 
tismo y el idealismo apasionado; todos ellos podrían reducirse, advierte este autor, 
a la “psicorrigidez”, que es la propiedad primaria del psiquismo paranoico. En los 
casos de auténtica paranoia, los rasgos de carácter registrados sirven de defensa 
contra las vivencias invasivas. Eugen Bleuler definió el carácter esquizoide, que 
presentaba entre otros rasgos una evitación gencralizada de los contactos socia- 
les. El psicoanalista Karl Abraham, y tras él la escuela de Heidelberg a partir de 
1960, describió rasgos de carácter seudoobscsivos (regularidad extrema, hiper- 
identificación) que serían típicas defensas de sujetos premelancólicos. 

A estas descripciones clásicas diversos autores americanos han añadido “ras- 
gos de personalidad” que de hecho pueden corresponder a defensas caracteriales 
según los mecanismos referidos anteriormente. Estas cuatro modalidades de pre- 
sentación de los síntomas, estos cuatro tipos de clínica (inhibición, carácter, angus- 
tia y acto), son localizables en la mayor parte de los casos, tanto neuróticos como 
psicóticos o perversos. Es necesario destacar de modo especial que, contraria- 
mente a lo que suele decirse, la clínica de la inhibición es un aspecto importan- 
te de la estructura perversa y que la clínica del actuar también se da en la neuro- 
sis obsesiva, 

También cs importante subrayar que, habitualmente, determinado sujeto puc- 
de presentar una cierra proporción de cada uno de estos aspectos. De forma típi- 
ca el síntoma-queja se construirá con una cierta proporción de “neurosis del carác- 
cer”. La dimensión de la angustia y del acto surgen en especial en las situaciones 
de tipo “traumático”; sin embargo, hay sujetos en los que la vivencia de la angus- 
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tia es extremadamente frecucnte, casi constante, como en el caso de los llamados 
borderline. Se aprecian también otras combinaciones más o menos duraderas de 
estas dimensiones, por ejemplo cn aquellos sujetos cuyo carácter se manifiesta 
permanentemente “inhibido” (el llamado carácter “esquizoide”, así como ciertos 
casos de neurosis obsesiva). Por último, la alternancia entre la inhibición y el acting 
out ha sido frecuentemente observada, viviéndose habitualmente el sujeto como 
oprimido y rebelándosc periódicamente mediante actings os (en particular en la 
neurosis obsesiva). 


14.4. Más allá del síntoma; sobre las posiciones subjetivas inconscientes 


“Tal y como ha sido definido por el psicoanálisis lacaniano, el sujeto se carac- 
teriza al menos por dos aspectos. De un lado, está “supuesto” por el significante, 
es decir, determinado por él, en particular en el momento de la represión (refon- 
lemens) constitutiva del síntoma. De otro lado, está definido en relación con el 
objeto causa de su deseo. 

Esta formulación rcsume otras dos anteriores que ya resultan clásicas en psicoa- 
nálisis: el hecho de que la rcpresión o la identificación conciernen sobre todo a 
representaciones, y también la cuestión de la relación con el objeto pulsional. La 
doble determinación por la representación ya había sido investigada en la obra de 
Freud: el mecanismo de la represión había sido tratado cn un artículo de la meta- 
psicología (“La represión”, 1915) y el mecanismo de identificación fue clucidado 
en buena parte de los artículos relativos a la segunda tópica; pero el debate sobre la 
naturaleza del objeto se desarrolló después de Freud. En tal sentido cabe consignar 
que la tradición kleiniana venía considerando que el objeto es ante todo un obje- 
to pulsional, movilizado a través de una fantasmática fundamentalmente agresiva. 
Donald W. Winnicott, por el contrario, estimaba que se trata de un objeto separa- 
dor que debe permitir una dialéctica madre-hijo, colocado bajo el signo del juego 
y de la construcción de un espacio transicional. Por su parte, Heinz Kohut y Ronald 
D. Fairbairn insisticron en la independencia del sujeto respecto del objeto, siendo 
este último literalmente construido por el modo de reconocimiento y, sobre todo, 
de engaño al que se dedicará el Otro en el lugar del sujeto. De forma contraria a 
las tesis defendidas por la Psicología del Yo, esta “corriente de las relaciones obje- 
tales” insistirá en la idca de que cl seffino es un “yo autárquico”, sino que es depen- 
diente del objeto, idea de donde proviene la expresión “selfobjeto” promovida por 
Kohut. A diferencia de las posiciones anteriores, Jacques Lacan promoverá una con- 
cepción del objeto definido como “la causa del deseo”, objeto al que nombra 4 
minúscula, cl cual permite a la vez complementar al Otro y separarse de él. 
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Ciertamente, las contribuciones de Lacan a este debare atesoran una impor- 
tancia capital. En su consideración, cl sujeto ($) se presenta a la vez como iden- 
tificado por el significante y como protestando respecto a esa identificación que 
le aliena, alienación apreciable en el drama de la represión. La represión también 
es descrita como una metáfora, esto es, creación de un sentido nuevo que califi- 
cará al imposible de la relación sexual al que el sujeco ha sido confrontado. Ade- 
más, el sujeto también está dividido por el objeto, el cual le permite al mismo 
tiempo separarse del Otro. Igualmente, se caracteriza a este objeto como eso que 
es enfocado asintóticamente por la serie de significantes, y por tanto aludido 
mediante una metonimia. Este doble movimiento de alienación-separación se sim- 
boliza en los matemas lacanianos mediante los signos v (unión o reunión) y A (incer- 
sección), reunidos del siguiente modo: 0. De ahí el matema del fantasma, que en la 
teoría lacaniana indica la relación entre el sujeto y el objeto: $0 a. 

De esa relación se desprenden al menos dos tipos fundamentales de posicio- 
nes subjetivas inconscientes, las cuales se pueden localizar en toda clase de estruc- 
curas. 

En el caso de la neurosis, el sujeto se presenta como víctima de la represión, 
acomodándose por lo tanto fundamentalmente del lado de (3) (sujeto dividido). 
Tal situación es especialmente apreciable en la histeria y en las quejas que le son 
propias, llegando en algunos casos a la amnesia o a las personalidades múltiples. 
Sin embargo, dicha particularidad del sujero puede ser negada mediante las defen- 
sas caracteriales histéricas, que transcurren habitualmente por la vía de la reivin- 
dicación o de la generalización. En este caso resulta característico que cl sujeto se 
dedique a reclamar derechos o a protestar contra los abusos que se cometen, 
tomando habitualmente partido a favor de unas víctimas a las que intenta orga- 
nizar como colectivo. En lo que atañe a la neurosis obsesiva, como ya hemos apun- 
tado, la tendencia más frecuente consiste en minimizar este aspecto victimista en 
provecho de las defensas “caracteriales”, verdaderos contrainvestimientos contra 
la represión, de modo tal que el sujeto se presenta como alguien fuerte, alguien 
que controla y domina la situación, etc.; sin embargo, esta consistencia aparente 
alterna con momentos de “psicastenia” —término creado por Pierre Janet—, y el 
sujeto se agota en la lucha contra sus obsesiones, las cuales afectan ante todo al 
pensamiento y adquieren el aspecto de una demanda excesiva, procedente del 
Otro, cuyo contenido es la deuda paterna. 

En la histeria, la apariencia del objeto tiene un carácter invasor bajo la forma 
particular de la Otra mujer, que conforma un objeto al que no es exagerado cali- 
ficar como místico. Por su parte, en la fobia, el objeto reúne características pro- 
pias de la represión pero de un modo peculiar, constituyendo así el objeto una 
metáfora allí donde cabría esperar una metonimia. En el caso de Juanito, la pro- 
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blemática de la castración se condensa en cl objeto “caballo” en lugar de aparecer 
como objero misterioso del desco. 

Si en la clínica de la queja el sujeto aparece relativamente separado del obje- 
to, en la clínica de la angustia, por el contrario, la separación está en peligro y el 
objeto se presenta, al menos temporalmente, como si no tuviera límites o como 
si éstos fueran incontrolables. 

Mas esta ausencia de límites es permanente en la psicosis, y de ahí las viven- 
cias persecutorias (paranoia) o de encadenamiento incoercible (psicosis maníaco- 
depresiva); se trata en este último caso de una imposibilidad de soltarse del sen- 
timiento de ser condenado al infierno en la melancolía o de desengancharse de 
la cadena significante (fuga de ideas) en la manía. En lo que atañe a la esquizo- 
frenia, las distintas posiciones del sujero oscilan entre identificaciones que pare- 
cen totalmente artificiales dado que ni siquiera consisten en una vivencia corpo- 
ral asumida de forma “auténtica” (personalidades as ¿f “como si”) y una 
identificación al objeto como desperdicio, hecho éste que facilita diversos pasos 
al acto (sobre este particular, véase el capítulo 18). 

En el acting out prevalece la sensación de estar amenazado por un objeto incon- 
trolable, contra el cual el sujero, literalmente, clama ayuda. A su vez, en el paso 
al acto la división del sujeto está consumada y éste intenta encontrar una solu- 
ción mediante una identificación total con el objeto. 

Por su parte, en el caso de las perversiones se aprecia habitualmente una osci- 
lación entre momentos en que el sujeto se vive como insuficiente, sobre todo con 
la idca de fondo de que el falo paterno no le ha sido transmitido ($), y posicio- 
nes en las que él mismo aparece como objeto (a) y se identifica con un fetiche 
encargado de recrear a menudo mediante actos o rituales— un falo que sea acep- 
tado por la madre. 


15 


ELEMENTOS DE TÉCNICA PSICOANALÍTICA. 
LOS TEXTOS FREUDIANOS CLÁSICOS Y ALGUNOS 
ASPECTOS DE SU DESARROLLO POSTERIOR 


Los principales escritos en que Freud fue fijando los principios básicos de la téc- 
nica psicoanalítica son Estudios sobre la histeria (1895), “Sobre psicoterapia” 
(1905), “Psicoterapia (Tratamiento por el espíritu)” (1905), “Las perspectivas 
futuras de la terapia psicoanalítica” (1910), “Sobre el psicoanálisis “silvestre” 
(1910), “El uso de la interpretación de los sueños en el psicoanálisis” (1911), 
“Sobre la dinámica de la transferencia” (1912), “Consejos al medico sobre el tra- 
tamiento psicoanalítico” (1912), “Sobre la iniciación del tratamiento” (1913), 
“Acerca del fausse reconnaissance (déja raconté”) en el curso del trabajo psicoa- 
nalítico” (1914), “Recordar, repetir y elaborar” (1914), “Puntualizaciones sobre 
el amor da transferencia” (1915), “Nuevos caminos de la terapia analítica” (1919), 
El problema del análisis profano (1926) y finalmente dos textos con valor, por así 
decir, de recapitulación: “Análisis terminable e interminable” y “Construcciones 
en el análisis”, ambos aparecidos en 1937. Estudiaremos la materia contenida 
en dichos trabajos dividiendo en cuatro períodos la evolución de la técnica freu- 
diana: 


1. La cura catártica y sus ambigiiedades. 

2. El análisis de las formaciones del inconsciente: la represión y su disolución 
en la transferencia. 

3. El período de la “transferencia como resistencia” y del análisis terminable. 

4. El análisis de las resistencias, la “reacción terapéutica negativa” y cl análi- 
sis interminable. 
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15.1. La cura catártica y sus ambigiiedades 


Esta primera fase podría denominarse período “preanalítico”: Freud ya ha esta- 
blecido cierto número de conceptos propiamente analíticos pero su modo de 
actuar se enmarca aún dentro de la tradición hipnótica. 

Se aprecian en este período al menos cuatro influencias notables: la del mes- 
merismo, la de Breuer, la de la escuela de Nancy (en oposición a la escuela de 
la Salpétriére) y, finalmente, la noción de “catarsis” que parece haber sido impues- 
ta por los pacientes vieneses, Ciertamente, la búsqueda de los efectos “carárti- 
cos” parece haber sido el resultado de la difusión en los medios cultivados y 
mundanos de la teoría de la catarsis desarrollada desde 1857 a 1880 por Jacob 
Bernays a partir de su lectura de la Poética de Aristóteles, en la que estudiaba el 
empleo de términos médicos. Recordemos el pasaje del capítulo VI de la Poéti- 
ca, dedicado a la tragedia, cuya trascripción fonética aproximada es “dieleou kai 
phobou perainousa ten ton toioutón pathematón katharsín”, y del que hoy suele 
hacerse la siguiente traducción: “la cual (la tragedia), moviendo a compasión y 
temor, obra en el espectador la purificación [Aatharsis] propia de tales estados 
emotivos”. De manera que cuando Freud y Breucr (Estudios sobre la histeria, 
1895) retomaron el término katharsis, bien puede decirse que éste tiene ya una 
larga historia tras de sí. En cfecto, durante los dos últimos siglos el término 
“catarsis” había suscitado una cxégesis que, en cuanto a cantidad de trabajos, ha 
sido comparada a la exégesis bíblica (Teddy Brunius, Encyclopaedia of Philo- 
sophy), a pesar de que algunos autores llegaron a considerar que en realidad se 
trataría de un error del copista. 

A tenor de las opiniones de algunos helenistas, especialmente Heinrich Orte 
(Kennt Aristoteles die sogenante tragische Katharsis, 1912) y más recientemente 
M. D. Petrusevski en un artículo publicado en la revista Ziva Antika (Antigúedad 
viva, 1954), cl famoso pasaje de la Poética de Aristóteles no contendría las palabras 
patbematón katharsín, sino pragmatón systasín, argumentando además que el inte- 
rés por la catarsis no apareció hasta varios siglos después de la muerte del filósofo. 

Al hilo de tales consideraciones conviene evocar algunas de las posiciones más 
célebres a propósito de dicho texto. Resulta notorio que el asunto que más ha 
inquietado a la crítica es el de saber exactamente qué quiso decir el autor con las 
palabras pathematón karharsín. Resumiendo de manera extremadamente concisa 
dos milenios de debates, puede afirmarse que en las traducciones aparecidas des- 
de el Medievo se distinguen tres tendencias: los partidarios del “genitivo objeti- 
vo” (purificación de un exceso de sentimientos, es decir, catarsis en sentido moral), 
los del “genitivo subjetivo” (la purificación derivada de la expresión de las pasio- 
nes, tendencia ésta que agrupa a las interpretaciones esteticistas, como las de Goe- 
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the o Corneille), y los del “genitivo separativo” (el espectador resulta purificado, 
purgado de sus pasiones, pues se sabe que catarsis también significaba “purga- 
ción”). Mas a finales del siglo XVIII y principios del XIx dominan las posiciones 
de quicnes defienden que el sentido dado a la catarsis tcatral tenía una esencia 
religiosa (purificación religiosa; San Aguscín parece haber sido el primero en pen- 
sar que la catarsis activa a la caridad cristiana) o moral, y según eso, consideraban 
que pathematón katharsín debería ser interpretado a la vez como genitivo objeti- 
vo y subjetivo, o más bien primero subjetivo y después objetivo. Encre los trata- 
distas de lengua alemana, el autor más significativo de la época fue seguramente 
Gorthold Ephraim Lessing (1729-1781), quien nos interesa aún más por haber 
sido considerado uno de los principales teóricos de “la cragedia de destino” (Schick- 
saldrama). Su posición puede resumirse en tres tesis: 


1. La activación de los medios, es decir, desencadenar el temor y la compa- 
sión, es más importante para la catarsis que el eneramado de los hechos 
(apangelia: argumento”, 'narración). Esta idea nos importa especialmen- 
te porque, como veremos, Freud mantuvo la posición contraria a propó- 
sito del drama de destino. 
La definición del temor y de la compasión (phobós kai ¿leas) es la que Aris- 
tóteles empleó en la Retórica: tememos todo aquello que despertaría nues- 
tra compasión si le ocurriese o hubiere de ocurrirle a otro; encontramos 
digno de compasión todo aquello que temeríamos si nos viésemos por ello 
amenazados. Según esa idea, phobós supone éleos, de modo que el temor 
no se experimenta por el otro, sino por nosotros mismos, debido a la seme- 
janza que existe entre nosotros y la persona desafortunada; pero además, 
ambos sentimientos se despiertan más exquisitamente si quien los sufre es 
un inocente que no merece tal desgracia. 

3. El teatro ticne un fin moral: la catarsis consiste en la transformación del 
temor y la compasión en “actitudes virtuosas” (mgendhafte Fertigkeiten). 
Tal circunstancia se verá facilitada por dos características de esos dos sen- 
timientos en cuestión: la compasión nos preservará de la insensibilidad 
o de una sensibilidad excesiva; el temor nos pondrá en guardia contra la 
ercencia en una seguridad completa y contra la pusilanimidad exagerada. 
Además, ambas pasiones, compasión y temor, se purifican la una a la otra: 
la piedad modera al miedo y viceversa. Se trata pues de una interpretación 
a la vez estotizante y moral. 


» 


Indudablemente, pese a lo dicho, a mediados del siglo XIX el viraje decisivo 
en el debate sobre la catarsis lo constituyó Grundziige der verlorenen Abhandlung 
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des Aristoteles úiber Wirkung der Tragódie (1857), de Jacob Bernays, filólogo judío 
y tío paterno de Marta, la mujer de Freud. Durante más de dos décadas Bernays 
profundizó en la investigación sobre el concepto de catarsis en Aristóteles, con el 
resultado de un segundo ensayo que se editó en un solo tomo con el primero 
(Zwei Abhandlungen úber die aristotelische 1 heorie des Drama: 1. Grundziige der 
verlorenen Abhandlung des Aristoteles ¿ber Wirkung der Tragódie; 1. Ergánzung zu 
Aristoteles Poetik, 1880). Bernays tuvo gran influencia sobre los trabajos europeos 
del momento (por ejemplo, sobre Cottler, editor francés de Lessing en 1874), y 
aún hoy en día sigue siendo para muchos referencia obligada. 

Su tesis es relativamente sencilla: Aristóteles era hijo de médico, su padre era 
sacerdote del culto de Asclepio (o Esculapio), dios de la Medicina, y él mismo 
hizo el equivalente a los estudios médicos, así que catarsis sería un término médi- 
co aplicado a la tragedia. De ahí que “pathematón katharsín” no sea un genitivo 
subjetivo ni objetivo, sino separativo, refiriéndose por ello a la eliminación de los 
afectos y no a su purificación moral. La catarsis significaría pues “un tratamien- 
to de lo que está oprimido consistente en que, en lugar de intentar transformar 
o disminuir el agente opresor, trata por el contrario de estimular lo oprimido tra- 
yéndolo a un primer plano para provocar así su alivio”. Según eso, habría que tra- 
ducir la frase de Aristóteles de la siguiente manera: “la tragedia provoca median- 
te [la excitación de] la compasión y el temor la descarga adecuada para aliviar tales 
emociones (la compasión y el temor)”. En apoyo de su tesis, Bernays recordaba 
diversos textos en los que catarsis tiene un sentido necamente médico, como en 
la Política aristotélica y en varias obras neoplatónicas, y señalaba además la posi- 
ble existencia de una verdadera terapia catártica de las enfermedades del alma en 
la Grecia clásica. 

Como señala Hirschmiiller, biógrafo de Breuer, éste y Freud conocían bien 
los ensayos de Bernays, así que cuando ambos hablan de “método catártico” no 
necesican definir demasiado en qué consiste; hasca tal punto el término catarsis 
era conocido en aquella época. La teoría de Breuer sobre la depuración de los 
afectos es prácticamente un calco de las ideas de Bernays, añadiéndoles simple- 
mente los conceptos breuerianos de “afectos activos y pasivos”, en el marco de la 
orientación “energética” de su concepción general del aparato psíquico. Puede 
por tanto decirse que todo lo concerniente a la catarsis es una importación direc- 
ta al campo de la psicoterapia de una teoría procedente de la crítica teatral, apli- 
cación facilitada más aún porque sus protagonistas tenían la sensación de que, cn 
justa compensación, la medicina psicológica ponía así de relieve y rendía un home- 
naje a las teorías del arte dramático. 

Y las cosas no se detuvieron ahí. El 2 de febrero de 1896, el diario vienés Mor- 
gen-Presse publicó un artículo titulado “Chirurgie der Seele” (“Cirugía del alma”), 
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reseña de los Estudios sobre la histeria firmada por Alfred von Berger, director del 
Burgcheater y profesor universitario de Estética. Un año más tarde, von Berger 
escribió una especie de posfacio a la Poérica de Aristóteles editada por el filósofo 
y helenista Theodor Gomperz, paciente de Breuer y ex profesor de Freud, en el 
que explicaba cómo “el tratamiento catártico de la histeria que unos médicos, los 
doctores Joseph Breuer y Sigmund Freud, han descrito es muy apropiado para 
hacer comprensible el efecto catártico de la tragedia”. Por mor de la cortesía vie- 
nesa, el bucle se volvía a cerrar ahora en sentido inverso: si se había partido de 
suponer que la formación médica de Aristóteles le permitió interpretar los efec- 
tos del teacro, y si dos milenios después la filología había restituido a la medici- 
na lo que el teatro le debía, nada se oponía pues a que Breuer y Freud no fuesen 
considerados como “auténticos” críticos teatrales. Por lo demás, Hirschmiller 
también ha llamado la atención sobre el intercambio epistolar mantenido entre 
Breuer y Gomperz en el momento de la aparición de la mencionada traducción 
de la Poética del Estagirita. 

Bien es verdad que este primer momento de las relaciones entre el psicoaná- 
lisis y el teatro hace del paciente a la vez un actor y un espectador: como actor, 
representa de nuevo la escena traumática, pone al día las emociones “atraganca- 
das”, para después convertirse en espectador y ver operarse una catarsis concebi- 
da como “purgación”. En cierto modo, al paciente se le está así invitando a sal- 
tar de un tren en marcha, y a alguna paciente en concreto, por ejemplo a la 
Sra. P.J. (mencionada en Los orígenes del psicoanálisis, publicado en 1950, unos 
cuantos años después de la muerte de Freud), se la insta a dejar de identificarse 
con el destino de la Carmen de Bizet. En esc momento, Freud sugiere a su pacien- 
te que el papel de Querubín en Las bodas de Fígaro deja las cosas mucho más cla- 
ras que el de Carmen. 

Por lo demás, también es posible —como supone Hirschmiiller— que la expre- 
sión “cura catártica” no fuese original de Frcud y Breuer, sino que podría haber- 
les sido proporcionada por algún paciente apasionado del teatro (así como “aso- 
ciación libre” le fue más o menos sugerida a Freud por una de sus pacientes, a la 
que en Estudios sobre la histeria lama Srta. Elisabeth von R.). En cualquier caso, 
no conviene olvidar que existe una gran diferencia entre proponer un nombre y 
establecer la técnica de la asociación libre. 

Freud comenzó a practicar la cura catártica en Viena antes de tener un cono- 
cimiento extenso del debace francés entre la escuela de Nancy y la de la Salpé- 
triére, conocimiento que adquirirá más tarde durante su estancia en París. Su téc- 
nica inicial se inspira ante todo el mesmerismo de la época, tendencia que, con 
más o menos vigor, pervivía en Austria desde el siglo XvI¡1. En los Estudios sobre 
la histeria no discute los diferentes mecanismos mediante los cuales se puede ejer- 
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cer una influencia hipnótica sobre un paciente. Simplemente aplica la imposi- 
ción de una mano sobre la frente del enfermo y le sugiere que al retirarla le ven- 
drá algo a la mente que hasta ese momento permanecía en blanco; a este proce- 
dimiento le denominaba Freud “método del apremio”. La clásica imposición de 
manos, habitualmente entendida como propiciadora de un alivio para el pacien- 
te, busca aquí un efecto más elaborado, el retorno de un recuerdo olvidado, sus- 
ceptible de provocar un movimiento emotivo catártico. La aparición durante la 
cura de modificaciones del estado de la conciencia pertenece también al bagaje 
del mesmerismo vienés, pues dicha corriente admitía que las modificaciones del 
“magnetismo” que permitían la disolución de los síntomas podían provocar csta- 
dos segundos transitorios. 

El debate entre las escuelas francesas ejercerá esencialmente su influencia sobre 
las posteriores discusiones acerca de la acción terapéutica, cuando Freud tome 
posiciones al respecto. La escuela de la Salpétriére, dirigida por Charcot, se ocu- 
Pó inicialmente de investigaciones neurológicas y afasiológicas, ya que por aquel 
entonces se intentaba establecer el nexo entre “tipos clínicos”, es decir, entre aque- 
llos cuadros clínicos que se suponía debían pertenecer a la misma enfermedad. 
Se intentaba encontrar qué clase de lesión nerviosa o cerebral podía ser la causa 
de ello, así como los agentes patógenos responsables. Secundariamente, Charcor 
quería determinar qué había de todo eso en la histeria y procedía para cilo a sis- 
tematizar series de cuadros clínicos (psíquicos y somáticos) característicos de la 
histeria, para analizar así qué lesión los produciría. Se dio cuenta entre tanto de 
que la hipnosis podía modificar alguno de esos cuadros. A ese respecto, Charcot 
adoptó actitudes contradictorias: en algunos ensayos parece investigar esencial- 
mente las diferencias entre los síntomas propiamente neurológicos y los síntomas 
histéricos, vía que proseguirán mayoritariamente sus alumnos (en especial 
Babinsky); pero, por otro lado, continuará su investigación en pos de una causa 
exclusivamente orgánica de la histeria, basándose en una teoría degencracionista 
de los “estigmas histéricos” y en su idea de una sucesión necesaria presuntamen- 
te existente en los casos observables, lo que le condujo a mantener hospitalizadas 
durante decenios —sin otra justificación que la investigadora e incluso contra el 
criterio asilar de la época— a enfermas que de ninguna manera lo precisaban. Tal 
aspecto de la obra de Charcor fue enérgicamente criticado e incluso ridiculizado, 
lo cual le hizo perder un buen número de alumnos que se decantaron por la Escue- 
la de Nancy, como ocurrió con Sigmund Freud y Pierre Janet. 

La Escuela de Nancy se constituyó en torno a la colaboración surgida entre 
un antiguo médico gencral dedicado a practicar cl magnetismo, Liébeault, y un 
médico universitario, Bernheim. Ambroise-Auguste Liébeault (1823-1905), alum- 
no del cirujano Velpeau, se estableció como médico rural en pont-Saint-Vincent, 
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pueblo cercano a Nancy, donde se dio cuenta de que muchos de sus pacientes 
sufrían trastornos “funcionales”, es decir, que carecían por completo de funda- 
mento orgánico. Se dedicó entonces a practicar la hipnosis, abandonó la medici- 
na académica y se hizo “sanador”. Retomó el método de Faria, exhortando al 
paciente a dormirse sugiriéndole las sensaciones de la somnolencia, y llegó rápi- 
damente a la conclusión de que la sugestión es la clave de la hipnosis. Distinta 
fue inicialmente la trayectoria profesional de Hippolyte Bernheim (1840-1919). 
Estudiante de Medicina en Estrasburgo, no tardó mucho en ser agregado y lue- 
go catedrático en la facultad de Medicina de Nancy. En 1882 oyó hablar de un 
médico rural que trataba con éxico a sus pacientes usando el “sonambulismo arti- 
ficial”. Tras visitar a Liébeault y convencerse de la eficacia terapéutica de la hip- 
nosis, Bernheim escribió De la suggestion dans Uétat hypnotique et dans l'état de 
veille (1884), adoptando y desarrollando la idea liebeaultiana de que los efectos 
de la hipnosis manificstan cl poder de la sugestión mental. Para la Escuela de 
Nancy, el sueño hipnótico es un sueño semejante al normal y se produce por la 
idea de dormir inducida en el cerebro del sujeto, pero durante su transcurso éste 
permanece cn contacto con cl hipnotizador. 

Además del prestigio que la cátedra de Bernheim confirió al estudio de la hip- 
nosis, éste se vio también legitimado por la participación de otros profesionales 
como Beaunis, catedrático de Fisiología, o el jurista Liégeois, de mancra que la 
Escuela de Nancy adquirió una importancia que rebasaba el mero terreno de la 
terapéutica, alcanzando enseguida fama internacional y siendo muy visitada por 
médicos extranjeros. Así, pasaron por la Escuela los alemanes Moll y Schrenk- 
Notzing, cl ruso Bechterew, el inglés Milnc Bramwell y los norteamericanos Boris 
Sidis y Morton Prince, sin olvidar al sueco Wetterstrand, al francosuizo Auguste 
Forel (catedrático de Psiquiatría en Zúrich y después director del Hospital 
Burgholzli), ni al poeta holandés van Eeden, quien fundó luego una clínica —el 
Instituto Liébeault- coparticipada por van Renterghem, biógrafo de Liébeaule y 
de la Escuela. 

Los puntos más característicos de la obra de Bernheim pueden resumirse 
diciendo que para él toda idea comporta una parte de sugestión y que el papel de 
esta última es muy amplio, afectando tanto a diversos mecanismos psicofisioló- 
gicos como a la conciencia. El hecho de que la sugestión pudiese llegar a actuar 
intensamente sobre la conciencia provocó debates acerca de si sería posible llegar 
a cometer un crimen bajo sugestión hipnótica, porque, para Bernheim, además, 
la sugestión tanto podía exaltar como abolir las sensaciones. Por otro lado, dado 
su dinamismo, tampoco consideraba a la sugestión como un fenómeno absolu- 
tamente pasivo. Rechazaba formalmente que la histeria fuese la condición nece- 
saria para ser sugestionado, pues para él se trataba de ua fenómeno más amplio 
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y complejo. Sobre este particular Bernheim se situaba en las antípodas de Char- 
cot e insistía cn el carácter desplazable de los fenómenos histéricos ahí donde el 
maestro de la Salpétriére sólo estaba dispuesto a ver un proceso nacido de un fon- 
do degencrativo percibible a través de sus estigmas. 

Freud, que había realizado una estancia formativa con Charcot desde octu- 
bre de 1885 hasta febrero de 1886, se fue paulatinamente distanciando de su 
enseñanza y visitó a Bernheim y a Liébeault en 1889. Y, ciertamente, le impre- 
sionaron en particular una afirmación de Liébeault respecto a que la amnesia pos- 
hipnótica no cra tan completa como habitualmente se decía, así como el modo 
en que los de Nancy teorizaban el proceso terapéutico. 

En su conferencia de 1904 “Sobre psicoterapia” (1905), dictada en el Cole- 
gio de Médicos de Viena, Freud todavía rindió homenaje a Bernheim y a Lié- 
beault e instó a recordar que la psicoterapia era el más antiguo de los tratamien- 
tos médicos, citando cl libro de Leopold Lówenfeld Lebrbuch der gesammten 
Psychoterapie (1897). Los métodos médicos tradicionales empezaban colocando 
al paciente en un estado de “fe expectante”, pero Bernheim y Liébeaulr habían 
mostrado además que los enfermos no estaban dispuestos a renunciar a la psico- 
terapia: un factor ligado a su disposición psíquica surgía e influenciaba todo el 
proceso terapéutico desencadenado por el médico, pero algunas veces ejercía tam- 
bién un efecto inhibidor. “Hemos aprendido a aplicar a este hecho el concepto 
de “sugestión', y Moebius nos ha mostrado que la inseguridad que reprochamos 
a muchos de nuestros métodos terapéuticos debe ser atribuida precisamente a la 
acción perturbadora de este poderoso factor”, decía Freud, de manera que la cues- 
tión radicará en que el médico se dote de los medios adecuados que habrán de 
permitirle controlar ese factor del que se servirá para lograr el fin buscado, que le 
permitan además regularlo y reforzarlo. Ésa y no otra era para Freud en esc momen- 
to la meta que debería alcanzar una psicoterapia científica. 

Pero a pesar de su reconocimiento hacia los de Nancy, ya había comprobado 
Freud que la identificación entre catarsis y mecanismos de la cura constituía un 
callejón sin salida. Junto a la catarsis abandonaría también la teoría de la seduc- 
ción, cimiento de la primera teoría del trauma, en provecho de otra teoría en la 
cual la fantasía inconsciente a la que se articula el deseo del sujeto desempeñaría 
el papel protagonista. La principal dificultad del método catártico radicaba en 
que, por lo general, el síntoma no se mostraba ligado a un solo suceso traumáti- 
co, sino a varios. Además, los “traumas” en cuestión resultaban muchas veces ser 
reconstrucciones a posteriori inspiradas por fantasías del sujeto. Freud había lle- 
gado a esta conclusión cn 1897, y cstas constataciones le alentaron a modificar 
la técnica de la cura en el sentido de intentar poner de manifiesto tales fantasías. 
Recordemos sin embargo que el concepto de “fantasía” (o “fantasma”, término 
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que prefieren las corrientes lacaníanas) no será elaborado en su específica signifi- 
cación psicoanalítica sino a partir del artículo “Pegan a un niño” (1919). 


15.2. El análisis de las formaciones del inconsciente: 
la represión y su disolución en la transferencia (1900-1910) 


El segundo período de la técnica freudiana se polarizará en el análisis de las 
formaciones del inconsciente, como ejemplificó en el “caso Dora” —integramen- 
te dedicado al análisis de los sueños de la paciente— y también en el historial del 
Hombre de los Lobos. La tesis central desarrollada por Ercud en esa época es que 
la focalización sobre las formaciones del inconsciente debería permitir la recupe- 
ración de los contenidos reprimidos, lo cual llevó a cabo descuidando un poco 
los problemas transferenciales, experimentados en aquellos días más bien como 
un inconveniente. 

En “El método psicoanalítico de Freud” (1904), el inventor del psicoanálisis 
repasa los diferentes momentos de su descubrimiento. Tras recordar al lector que 
ya el método catártico se diferenciaba de la sugestión, señala que dicho método 
iba en busca de un elemento que faltaba cn el relato del paciente, elemento sus- 
ceptible de explicar la aparición del síntoma. Como no todos los pacientes cran 
hipnotizables, Freud investigó sobre otros procedimientos y se decidió por el de 
la “asociación libre”, en el cual los pacientes eran invitados a revelar todos los pen- 
samientos que viniesen a su mente, incluso los más aparentemente irrclevantes o 
vergonzosos. Con ese procedimiento también aparecían lagunas en lo narrado 
por el enfermo: “un olvido de hechos reales, una confusión de las circunstancias 
de tiempo o un relajamiento de las relaciones causales, que hacía incomprensi- 
bles los efectos”. Además, la tentativa destinada a que el paciente rellenase esas 
lagunas provocaba en él considerables resistencias. Por todo esto, Freud concibió 
la hipótesis de que tales amnesias eran cl resultado de un proceso al que llamará 
“represión” (Verdrangung), cuyas causas atribuyó a un sentimiento displacentero; 
las mismas fuerzas psíquicas causantes de la represión estarían actuando en la resis- 
rencia que se oponía a la reaparición del recuerdo. 

En consecuencia, la técnica psicoanalítica resulta entonces “un arte de inter- 
pretación al que corresponde la función de extraer del mincral representado por 
las ocurrencias involuntarias el metal de ideas reprimidas en ellas contenidas”. 
Esta labor de interpretación, dirigida esencialmente a hacer salir a la luz los pen- 
samientos reprimidos, fue también aplicada a los sueños y a las equivocaciones 
de la vida cotidiana. En ese mismo texto Freud considera que cuando la repre- 
sión ha cedido y se han puesto de manifiesto las diferentes causas que pudieran 
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haberla determinado, “se hace imposible la persistencia de la enfermedad e inclu- 
so todo nucvo brote de la misma” o, según otra fórmula muy difundida, “se tra- 
ta de hacer accesible a la conciencia lo inconsciente”, palabras netamente acordes 
con la tradición ilustrada del “siglo de las Luces”, el racionalismo del siglo XVIII. 
Líneas más abajo expuso igualmente que si bien “sólo raras veces se hace posible 
llevar tan lejos el tratamiento”, sí suclc obtenerse al menos una atenuación de los 
síntomas y la recuperación de la capacidad de trabajo y de disfrute de las cosas. 

El procedimiento analítico es concebido como idéntico para todas las formas 
clínicas de la histeria, las fobias histeriformes y la neurosis obsesiva. Sin embar- 
go, la indicación de este tratamiento varía cn función de cómo se presenten los 
síntomas, siendo los más accesibles aquellos no muy intensos o poco peligrosos 
para la vida. En los casos agudos de histeria es preciso esperar a la aparición de 
una fase más tranquila; la anorexia histérica también es considerada por Freud 
una muy mala indicación de análisis por los peligros inmediatos a los que pue- 
den sucumbir los pacientes. 

En lo que respecta a las características personales de los enfermos, es preciso 
que sean capaces de mantener un grado de conciencia normal, lo que excluye los 
períodos de confusión o de postración melancólica. Una dosis de inteligencia y 
un cierto “nivel ético” son también indispensables. Las deformaciones del carác- 
ter muy arraigadas y los estados de “agotamiento nervioso” som estimadas como 
francas contraindicaciones. Se considera asimismo poco favorable una edad supe- 
rior a la cincuentena. Finalmente, Freud sostiene que el tratamiento puede durar 
entre seis meses a tres años. 

Cuando en 1905 publicó su artículo “Sobre psicoterapia”, Freud intentaba 
rehabilicar los procedimientos psicoterapéuticos demostrando que era posible 
aplicar una psicoterapia que fuese “científica”, el psicoanálisis, y a tal efecto pro- 
curó disipar unos cuantos prejuicios, enumerados a continuación: 


4) La confusión entre psicoanálisis y sugestión hipnótica. La diferencia entre 
los dos procedimientos es ilustrada mediante la oposición señalada por 
Leonardo da Vinci entre aquellas artes que actuaban per vía di porre, es 
decir, añadiendo una sustancia suplementaria sobre algo apenas preexis- 
tente (como hace la pintura poniendo colores sobre un lienzo en blanco), 
y aquellas otras que operan per via di levare, caso de la escultura, que reti- 
ra del bloque de piedra la masa sobrante que “encubre la superficie de la 
estatua en ella contenida”. A este segundo modo pertenece el psicoanáli- 
sis, mientras que la sugestión seguiría la vía di porre. 

b) La búsqueda del origen de los síntomas no es nada sencilla, y Freud con- 
sidera que la técnica necesaria no es fácil de adquirir, siendo también impres- 
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cindible un buen conocimiento de la psicopatología. Se queja ya también 
de quienes dicen estar haciendo psicoanálisis o psicoterapias sin haberse 
procurado una auténtica formación. 

«) Freud recuerda al lector que el psicoanálisis no es un método terapéutico 
“rápido”. Exige un sacrificio de tiempo y de dinero, y la total sinceridad 
del paciente. Por su parte, el terapeuta debe haber estudiado el método 
durante un largo período. Pese a todo, es un método que da en conjunto 
buenos resultados. A lo anterior añade la ineficacia que habían mostrado 
otros tratamientos en la mayoría de los enfermos que hasta el momento le 
habían consultado. 

d) Por codo ello, la delimitación de las indicaciones y contraindicaciones 
del método psicoanalítico resulta difícil, aunque sí pueden proponerse 
algunas: 


1. Freud considera que no debe emprenderse con pacientes “que no 
posean un cierto nivel cultural y condiciones de carácter en las que 
podamos confiar hasta cierto punto”. 

2. Estima también, en ese momento, que la terapia analítica no es apro- 
piada para las psicosis, pero confía en que futuras modificaciones de la 
técnica (como ocurrirá a partir de las sistematizaciones iniciadas en los 
años veinte) podrán propiciar “una psicoterapia” de dichas alteraciones. 

3. Naturalmente, la edad es un factor que debe ser tenido cn cuenta: por 
encima de los cincuenta una modificación de los puntos de vista del 
paciente no parece apenas posible, como ya había advertido un año antes. 

4. El psicoanálisis no debe ser el método de elección en los momentos en 
que estén presentes síntomas agudos amenazadores (anorexia, por ejem- 


plo). 


e) Pese a tales limitaciones, las indicaciones del psicoanálisis siguen siendo 
bastante amplias: “todas las formas crónicas de histeria, el amplio sector 
de los estados obsesivos, las abulias y otras perturbaciones análogas”, y pre- 
senta la ventaja de que no parece originar riesgos secundarios. 

/) La cura analítica se describe como “una traducción de lo inconsciente” lle- 
vada a cabo a la contra de las “resistencias” del paciente. Dichas resisten 
cias conciernen en especial al “elemento anímico de su vida sexual”, par- 
ticularmente responsable del desarrollo de las neurosis, lo que exige una 
condición importantísima para el médico: poseer un alto nivel moral (como 
proponía Friedrich Theodor Vischer en su novela Auch Einer, escrita en 
1879) “y haber vencido en sí mismo aquella mezcla de salacidad y moji- 
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gatería, con la cual acostumbran enfrentarse muchas personas con los pro- 
blernas sexuales”. Freud insiste además en que no es la “privación sexual” 
por sí sola lo que desencadena una neurosis, sino que el papel esencial lo 
juega el mecanismo de la represión, aquí descrito como “la repugnancia 
sexual de los neuróticos, su incapacidad de amar”. Así, durante el curso 
del tratamiento, el asunto radica en tener en cuenta las diferentes formas 
de manifestarse la represión en cada paciente concreto, 


En “El porvenir de la terapia psicoanalítica”, conferencia dirigida a los asis- 
tentes al Segundo Congreso Psicoanalítico Internacional (Nurenberg, 30 y 31 de 
marzo de 1910), Freud opina que el perfeccionamiento de dicha disciplina se lle- 
vará a cabo de tres maneras: mediante el progreso interno, merced al incremen- 
to de su autoridad científica apoyada en los logros terapéuticos y por “el efecto 
general de nuestra labor”. 


1. Con la expresión “progreso interno” Freud se refiere a dos aspectos. Se trata, 
en primer lugar, del aumento de los conocimientos psicoanalíticos. Así, la 
cura se ha hecho en 1910 más amable de lo que fuera en las épocas del “apre- 
mio”. Se compone ahora de dos tiempos que se van repitiendo: el médico lle- 
va a cabo un trabajo de deducción y se lo comunica al enfermo, el cual “tra- 
baja” a su vez con lo que se le ha comunicado. “El mecanismo de nuestra 
intervención médica resulta fácilmente comprensible. Procuramos al enfer- 
mo aquella representación consciente provisional que le permite hallar en sí, 
por analogía, la representación reprimida inconsciente, ayuda intelectual que 
le facilita el vencimiento de las resistencias entre lo consciente y lo incons- 
ciente. Desde luego, no es éste el único mecanismo que empleamos en la cura 
analítica. Todos conocéis otro, mucho más poderoso, consistente en el apro- 
vechamiento de la transferencia.” Continúa mostrándose partidario de la teo- 
ría del simbolismo de los sueños, tesis que en parte abandonará algo más tar- 
de y que será objeto de encendidos debates. Pero en 1910 aún insiste en el 
importance contenido “sexual” que los conforma. 

En segundo lugar, Freud se refiere a las innovaciones técnicas aparecidas 
tras los momentos iniciales del psicoanálisis. Después de la época de la 
abreacción de los síntomas (método catártico) se orientó el tratamiento hacia 
el descubrimiento de los “complejos” (según el término que acuñó Jung), y 
finalmente la labor se ha encaminado hacia el vencimiento de las resisten- 
cias. Solicita a sus colegas le confirmen si en sus pacientes masculinos las 
resistencias más difíciles de vencer provienen, como sucede en su experien- 
cia, del “complejo paterno”, lo que se manifestaría en la transferencia como 
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miedo, hostilidad y desconfianza hacia el analista. Karl Abraham publicará 
posteriormente un artículo en cl que confirmará tal hipótesis. 

Se muestra también necesario que el médico sea capaz de dominar su 
contratransferencia, cs decir, sus reacciones ante la transferencia mostrada 
por el paciente; las resistencias internas del analista son susceptibles de 
limitar el alcance de los tratamientos que emprenda. Por eso se hace impres- 
cindible que cl propio analista se haya psicoanalizado y que no deje jamás 
de profundizar en su análisis. Esta idea será desarrollada sobre todo por la 
corriente húngara, sobresaliendo al respecto los trabajos de Sandor Ferenc- 
zi y los de Vilma Kovacs. 

Algunas modificaciones técnicas ya han ido apareciendo, advierte Freud. 

La técnica psicoanalítica debutó con el tratamiento de la histeria de con- 
versión; el de la fobia (o histeria de angustia) ya exigió modificar el pro- 
cedimiento, iniciándose simplemente con ayudar a los pacientes a tradu- 
cir su inconsciente hasta que sc sientan capaces de renunciar a la protección 
que la fohia les ofrece contra la angustia. De igual modo, se prevén otras 
modificaciones futuras específicas respecto a la neurosis obsesiva. Final- 
mente, comienza a plantearse también cuanto atañe a la satisfacción de las 
pulsiones durante el tratamiento. 
Una cierta “autoridad” ante los ojos de la sociedad debería ser conferida a 
los psicoanalista. Freud constata la falta de opinión de que hacían gala los 
vieneses respecto a muchas cuestiones de la vida (pasividad muy criticada 
por los moralistas Karl Kraus y Georg Christoph Lichtenberg), así como 
la necesidad del ser humano de ver amparada su “inestabilidad interior” 
por alguna figura de autoridad. Esto explica, según él, el incremento de 
las neurosis consiguiente al declinar de las religiones, paralelo al empo- 
brecimiento del Yo debido al inmenso esfuerzo de represión pulsional que 
exige la civilización moderna tan basada en el individualismo. Hasta ese 
momento, la sugestión que emanaba de la autoridad había actuado en con- 
tra del psicoanálisis (“el colega a quien correspondía la función de ayu- 
dante hallaba singular placer en escupir encima de la mesa de operaciones 
y los parientes del enfermo amenazaban al operador cada vez que saltaba 
la sangre o hacía el operado algún movimiento brusco”). Pero si la autori- 
dad moral del psicoanálisis se viese reforzada, podría éste actuar con mejo- 
res resultados sobre otras formas clínicas del padecimiento psíquico. Se 
pasaría así desde una situación comparable a la del “ginecólogo turco”, 
obligado a diagnosticar sin palpar otra cosa que el pulso de la paciente, a 
la situación propia de la Europa occidental, donde la legitimación social 
ha convertido al ginecólogo en “el auxiliar favorito de la mujer”. 
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De todos modos, Freud no cree que las curaciones sigan un curso para- 
lelo ni proporcional a la intensidad de las modas terapéuticas, pues muchos 
tratamientos entonces en boga tenían efectos casi nulos (curas termales, 
dietéticas, eléctricas). Además, como el psicoanálisis revela a los sujetas los 
contenidos reprimidos, lo cual resulta siempre desagradable, y como adop- 
ta una actitud crítica frente a la sociedad —a la que considera un factor muy 
importante en la producción de las neurosis—, ésta “no puede pagarnos con 
simpatía la revelación de sus daños y de sus imperfecciones, y nos acusa de 
socavar los ideales, porque destruimos algunas ilusiones”. Sin embargo, 
Freud se muestra a la larga optimista, ya que hasta “las verdades más espi- 
nosas acaban por ser escuchadas y reconocidas una vez que los intereses 
heridos y los afectos por ellos despertados han desahogado su violencia”. 


. Espera Freud una evolución favorable de la opinión de la sociedad respecto 


al psicoanálisis cuando se vaya sintiendo ese “efecto general” al que aludió al 
principio: “El éxito que la terapia pueda obtener en el individuo habrá de 
obtenerlo igualmente en la colectividad. Los enfermos no podrán ya exte- 
riorizar sus diversas neurosis —su exagerada ternura angustiada, destinada a 
encubrir el odio; su agorafobia, que delata su ambición defraudada; sus actos 
obsesivos, que representan reproches y medidas de seguridad contra sus pro- 
pios propósitos malignos— en cuanto sepan que todos los demás, familiares 
o extraños, a los cuales quieren ocultar sus procesos anímicos, conocen per- 
fectamente el sentido gencral de los síntomas y advierten que sus fenómenos 
patológicos pueden ser interpretados en el acto por todos”. Algunos seguirán 
tratando de ocultar los síntomas, pero eliminada la posibilidad de ocultarlos 
sc habrá climinado toda “la razón de ser” de la enfermedad. El levantamien- 
to del secreto habrá atacado la “ecuación criológica” de la cual surgen las new- 
rosis, al igual que ha disminuido la epidemia de apariciones alucinatorias de 
la Virgen entre las jóvenes campesinas desde que el propio clero ha adquiri- 
do la costumbre de avisar al médico e incluso a la policía en vez de promo- 
ver peregrinaciones o erigir ermitas en esos lugares. Así pues, Freud se mues- 
tra en este artículo muy optimista respecto al inexorable —segrún él- progreso 
que espera al psicoanálisis: los neuróticos se verán forzados a reconocer hon- 
radamente sus “pulsiones dominantes”, lucharán en su contra o renunciarán 
a sus deseos, y la sociedad se irá haciendo más tolerante. Admite, bien es ver- 
dad, que un cierto número de sujetos serán incapaces de semejantes progre- 
sos, pero piensa que, globalmente, el desvelamiento que proporcionará el psi- 
coanálisis no puede perjudicar a mucha gente y contribuirá a desplegar cnergías 
hoy malgastadas que reforzarán entonces la aspiración a una transformación 
de la sociedad capaz de favorecer la salud de sus componentes. 
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Sin embargo, esta visión tan optimista fue pronto cuestionada incluso por el 
propio Freud conforme fue adquiriendo envergadura la problemática de las resis- 
cencias. En “Sobre el psicoanálisis 'silvestre”” (1910) comenta el caso de una pacien- 
te quejosa de que otro médico había interpretado groseramente sus síntomas como 
productos de su insatisfacción sexual. La respuesta de Freud ponce de manifiesto 
hasta qué punto consideraba que las resistencias son indisociables de la estructu- 
ra del inconsciente. Efectivamente, expone que de ser cierto el relato de la enfer- 
ma cse médico habría cometido una falea de tacto, pero insiste en que además 
habría demostrado desconocer que la sexualidad es ance todo “psicosexualidad”, 
y también que no es la ignorancia del paciente acerca de las causas de su males- 
tar lo que constituye el factor patógeno principal, “sino las resistencias internas 
de las cuales depende, que la han provocado y la hacen perdurar. La labor de la 
zerapia es precisamente combatir estas resistencias. La comunicación de aquello 
que el enfermo ignora por haberlo reprimido, no es más que una de las prepara- 
ciones necesarias para la terapia. Si el conocimiento de lo inconsciente fuera tan 
importante como suponen los profanos, los enfermos sc curarían sólo con leer 
unos cuantos libros o asistir a algunas conferencias. Pero semejantes medidas ejer- 
cerán sobre los síntomas patológicos nerviosos la misma influencia que sobre el 
hambre, en tiempos de escasez, una distribución general de menús bellamente 
impresos en cartulina. Esta comparación puede aún llevarse más allá, pues la 
comunicación de lo inconsciente al enfermo tiene siempre por consecuencia una 
agudización de su conflicto y una agravación de sus dolencias”. Así pues, la inter- 
pretación debe basarse en dos principios: el primero, que el enfermo mismo, con- 
venientemente preparado, haya llegado a aproximarse suficientemente a lo repri- 
mido; el segundo y principal, utilizar la transferencia, entendida aquí como su 
“adhesión”, su “relación afectiva” con el médico, para impedir al paciente una 
nueva huida. La idea de que la transferencia no debe ser vista simplemente como 
medio de expresión de las causas del síntoma, sino también y sobre todo como ins- 
trumento del acto analítico, que se convertirá en el tema fundamental desarrollado 
en el período siguiente, lo cual llevará a Freud a estructurar con bastante más preci- 
sión la formación del analista. 


15.3. El período de la “transferencia como resistencia” 
y del análisis terminable (1910-1918) 


Durante este período Freud ya no sólo considera que las resistencias se deri- 
van de la represión, sino que además se actualizan en la transferencia, la cual ya 
no es concebida simplemente como un inconveniente, sino que es verdadera- 
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mente abordada como un medio ineludible de la cura. La transición entre dichas 
concepciones es patente en el artículo de 1911 titulado “El uso de la interpreta- 
ción de los sueños en el psicoanálisis”. Mientras que en el período precedente, y 
sobre todo en el análisis del “caso Dora”, la cura se centraba en el examen de las 
formaciones del inconsciente, Freud afirma en 1911 que la interpretación de los 
sueños debe subordinarse al proceso de la cura, el cual estará enfocado sobre los 
“complejos” y las resistencias que van siendo activados en el paciente, es decir, 
sobre su reacción transferencial. Mas un problema se suscita en aquellos casos 
cuyas sesiones se ven literalmente invadidas por el relato de los sueños: “Por ejem- 
plo, si el primer sueño del paciente resulta ser de extraordinario provecho para 
enlazar los esclarecimientos iniciales dirigidos al enfermo, no tardan luego en sur- 
gir otros tan largos y oscuros que se hace imposible llevar a cabo su interpreta- 
ción en una sola sesión del tratamiento [...]. En algunos casos es tan rica la pro- 
ducción onírica y tan lento el progreso del enfermo en la comprensión de sus 
sucños, que el analítico no puede menos de pensar que semejante abundancia de 
material no es sino una manifestación de la resistencia, la cual utiliza para sus 
fines el descubrimiento de que la cura no puede abarcar la materia así suminis- 
trada”. 

¿Qué hacer entonces? Freud opina que hay que contentarse con lo que pue- 
da ser interpretado en una sola sesión, pues el no haber interpretado todo el con- 
tenido de un sueño no puede ser nocivo en sí. Tampoco hay que retomarlo en 
ka sesión siguiente, sino atenerse siempre a la regla fundamental de la asociación 
libre, esto es, a lo que venga en cada momento a la mentc del paciente. Prosigue 
considerando Freud que el hecho de no alcanzar la explicación completa de todos 
los sueños no sólo no es un inconveniente, ya que la producción onírica de las 
neurosis graves nunca es totalmente explicable, dado que tales sueños suelen ori- 
ginarse a partir del conjunto del material patógeno que permanece aún oculto, 
Refiere después el ejemplo de los sueños-programa y los sueños-biografía, tipos 
de sueños que concentran el contenido total de la neurosis y son imposibles de 
interpretar antes de que la cura esté llegando a su fin, pues de otro modo susci- 
tan enormes resistencias y no podrán ser “interpretados” hasta los momentos 
finales del análisis. Dicha fase se define en “Acerca del fausse reconnaissance' (déja 
raconté”) en el curso del trabajo psicoanalítico”, de 1914, como el momento en 
que todas las represiones han sido vencidas y el paciente puede ya hablar de los 
contenidos reprimidos: “Ahora tengo la sensación de haberlo sabido siempre”. 
Esta “teoría del final de la cura”, en la que Freud entonces creía, se basaba en la 
consideración de la posibilidad de una resolución conjunta de las represiones y 
las resistencias mediante el análisis de la transferencia. Sin embargo, más adelante 
apreciaremos que Freud habría de cambiar posteriormente su punto de vista. 
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Pero en ese momento constata que toda interpretación se verá enfrentada a 
una resistencia por parte del paciente, resistencia que actúa en cl aquí y ahora de 
la transferencia, y piensa que la interpretación, llevada a su extremo, debería poder 
triunfar sobre esa clase de resistencia. 

A esa resistencia inherente a la transferencia dedicó específicamente el traba- 
jo de 1912 titulado “Sobre la dinámica de la transferencia”, donde expone que 
esta última tiene una doble naturaleza: es la más fuerte de las resistencias y al mis- 
mo tiempo es el agente de la acción curativa. La transferencia, resultante de Ago 
xai Túxn [disposición y azar], es decir, de las predisposiciones constitucionales 
y de los acontecimientos de la vida, es comparada a “un cliché (o una serie de 
ellos), repetido o reproducido luego regularmente a través de toda la vida, en 
cuanto lo permiten las circunstancias exteriores y la naturaleza de los objetos cró- 
ticos asequibles, pero susceptible también de alguna modificación bajo la acción 
de las impresiones recientes”. 

En las tendencias que determinan la vida erótica, Freud distingue dos aspec- 
tos: una parte consciente vuelta hacia la realidad, y una parte inconsciente que 
“ha quedado detenida en su desarrollo por el veto de la personalidad consciente 
y de la misma realidad y sólo ha podido desplegarse en la fantasía o ha permane- 
cido confinada en lo inconsciente, totalmente ignorada por la conciencia de la 
personalidad. El individuo cuyas necesidades eróticas no son satisfechas por la 
realidad, orientará representaciones libidinales hacia toda nueva persona que sur- 
ja en su horizonte, siendo muy probable que las dos porciones de su libido, la 
capaz de conciencia y la inconsciente, participen en este proceso”. 

Ambos aspectos se dirigen hacia el analista en la transferencia, y lo hacen 
siguiendo ciertos modelos, esto es, enlazándose a uno de los clisés previos del suje- 
to o, dicho de otro modo, incluyendo al médico en una de las “series” psíquicas 
que el paciente ha formado hasca entonces (imagen del padre, de la madre, del 
hermano, ctc.). 

Cuando la verbalización de la asociación libre falla y el paciente guarda silen- 
cio, bastará —explica Freud— con comunicar al paciente que se encuentra domi- 
nado por una idea que se refiere al terapeuta o a alguna cosa concerniente a éste; 
entonces desaparece el obsráculo o bien se transforma cn una negativa conscien- 
te a hablar de eso. Así pues, el que la transferencia —factor de éxito— sea también 
una resistencia no es un inconveniente tan grave, siempre que cl analista genere 
recursos técnicos para actuar sobre ella. 

¿Por qué la transferencia se convierte en una resistencia durante cl análisis? 
Para responder a esta cuestión crucial recurre Freud a la “introversión de la libi- 
do”, expresión de Jung que designa el proceso consistente en la disminución de 
la parte de libido capaz de conciencia y orientada hacia la realidad, y el aumen- 
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to correlativo de la parte inconsciente, que se produce secundariamente a la repre- 
sión y, fijada a representaciones inconscientes, alimenta las fantasías del sujeto. 
La libido se ha canalizado total o fragmentariamente por las vías de la regresión 
y “ha reanimado las imágenes infantiles”, o más bien aquella parte de ellas que 
permanecía inconsciente. La orientación de tratamiento consiste entonces en 
seguir esc camino, descubrir la libido, hacerla de nuevo asequible a la conciencia 
y ponerla al servicio de la realidad. Mas “allí donde la investigación analítica tro- 
pieza con la libido, encastillada en sus escondites, tiene que surgir un combate. 
Todas las fuerzas que han motivado la regresión de la libido se alzarán, en cali- 
dad de resistencias, contra la labor analítica, para conservar la nueva situación, 
pues si la introversión o regresión de la libido no hubiese estado justificada por 
una determinada relación con el mundo exterior (generalmente por la ausencia 
de satisfacción), no hubiese podido tener efecto”. Así pues, las resistencias cola- 
boran entonces con la represión, pero además, como un segundo tipo de resis- 
rencia, los complejos inconscientes sobreinvestidos disminuyen la influencia de 
la realidad. 

Freud aborda entonces las intervenciones del analista como un desvelamien- 
to en dos tiempos. “Cuando en la materia del complejo (en el contenido del com- 
plejo) hay algo que se presta a ser transferido a la persona del médico se estable- 
ce en el acto esta transferencia, produciendo la asociación inmediata y anunciándose 
con los signos de una resistencia; por ejemplo, con una detención de las asocia- 
ciones”. Por lo tanto, el primer tiempo de la cura consistirá en detectar los fenó- 
menos transferenciales, a cuyo conjunto llamará más tarde “neurosis de eransfe- 
rencia” (en expresión posterior de la corriente lacaniana, “nuevo síntoma” [20uwvean 
symptómel). Y cs en un segundo tiempo, ya en el campo de la transferencia, cuan- 
do el análisis podrá conseguir resultados decisivos. En realidad, estos dos tiem- 
pos se repiten innumerables veces en el curso de un análisis. 

Llega así Freud a la conclusión de que st la transferencia puede actuar como 
resistencia cs porque tiene dos facctas: transferencia positiva (sentimientos cari- 
ñosos) y transferencia negativa (sentimientos hostiles). La transferencia positiva 
se descompone a su vez en sentimientos de respeto, afecto, etc., que pueden o no 
ser conscientes, y sentimientos eróticos inconscientes. Mas la transferencia se con- 
vierte en resistencia cuando su carga es netamente negativa (hostil, consciente o 
no) o cuando, siendo positiva, se transfieren impulsos eróticos reprimidos. El 
señalamiento de los fenómenos transferenciales orientando la conciencia sobre 
ellos no desliga del terapcuta más que esos dos últimos componentes del senti- 
miento; el otro componente positivo, conscientemente aceptable, “subsiste y cons- 
tituye también, en el psicoanálisis como en los demás métodos terapéuticos, uno 
de los sustratos del éxito”, pues su influencia motiva al paciente a cumplir su par- 
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te del acuerdo terapéutico, es decir, a hacer en la cura el trabajo psíquico que le 
llevará a mejorar su situación. 

A continuación Freud anota que: “La transferencia negativa merecería una 
atención más detenida de la que podemos concederle dentro de los límites del 
presente trabajo. En las formas curables de psiconeurosis cocxiste con la transfe- 
rencia afectiva, apareciendo ambas dirigidas simultáneamente, en muchos casos, 
sobre la misma persona, situación para la cual ha hallado Blculer el término de 
“ambivalencia”. [...] Una tal ambivalencia sentimental parece ser normal hasta cier- 
to grado, pero a partir de él constituye una característica especial de las personas 
neuróticas. [...] La ambivalencia de las directivas sentimentales nos explica mejor 
que nada la facultad de los neuróticos de poner sus transferencias al servicio de 
la resistencia”. El desarrollo posterior de estas ideas condujo a una tipología de la 
transferencia que en líneas generales podría sintetizarse como predominio de la 
transferencia erotizada en la histeria, del oposicionismo pasivo mezclado aún 
con elementos eróticos— en la neurosis obsesiva, y de la hostilidad en la paranoia, 
caso este último en el que “cesa toda posibilidad de influjo y de curación”; esta 
sentencia freudiana pudo contribuir a acrecentar el cierto pesimismo con que ini- 
cialmente cl psicoanálisis descartó su indicación en el tracamiento de las psicosis, 
aunque es bien sabido que el propio Freud trató a algunos pacientes psicóticos y 
dirigió la actividad investigadora de sus discípulos en materia de psicosis, tal como 
ha demostrado V. Palomera en su reciente Lests Doctoral Eexpérience psycho- 
analytique des psychoses a Uépoque freudienne (2002). 


Finalmente, Freud juzga la interpretación de la neurosis de transferencia como 


un combate entre el neurótico y el analisca, cl cual “quiere obligarle a incluir tales 
impulsos afectivos en la marcha del tratamiento, subordinados a la observación 
reflexiva, y escimarlos según su valor psíquico. Esta lucha entre el médico y el 
paciente, entre el intelecto y la vida pulsional, entre el conocimiento y el querer 
“actuar” (agieren), se desarrolla casi por entero en el terreno de los fenómenos de 
la transferencia. En este terreno ha de ser conseguida la vicroria, cuya manifesta- 
ción será la curación de la neurosis”. 

Ese mismo año, 1912, Freud explicita en “Consejos al médico sobre el trata- 
miento psicoanalítico” algunas reglas técnicas de las que se sirve en su propia prác- 
tica. Sugiere evitar tomar notas durante la sesión y limitarse a “acogerlo todo con 
una igual arención flotante”. Ésa es la contrapartida necesaria de la regla funda- 
mental impuesta al paciente, la cual consiste en no omitir nada y renunciar a toda 
censura y a toda selección; debe a su vez el médico abstenerse de seleccionar o 
retener algo en especial, dejándose sorprender —subraya Freud— por el material 
significativo cuando éste se presente, y confiar en su memoria inconsciente cuan- 
do tenga que realizar una interpretación. Según lo dicho hasta ahora, el analista 
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debe erradicar toda censura propia y hallarse en condiciones de utilizar cualquier 
parte del material anteriormente verbalizado por el paciente. “Si al realizar tal 
selección nos dejamos guiar por nuestras esperanzas, correremos el peligro de no 
descubrir jamás sino lo que ya sabemos, y si nos guiamos por nuestras tenden- 
cias, falscaremos seguramente la posible percepción. No debemos olvidar que en 
la mayoría de los análisis oímos del enfermo cosas cuya significación sólo a pos- 
teriori descubrimos.” 

En un terreno que podríamos llamar de control de la contratransferencia, pro- 
pone como modelo de la actitud del analista “la conducta del cirujano, que impo- 
ne silencio a todos sus afectos e incluso a su compasión humana y concentra todas 
sus energías psíquicas en su único fin: practicar la operación conforme a todas las 
reglas del arte”, sirviéndose además de una cita de Ambroisc Paré, “Je le pansay, 
Dieu le guarist” (“Yo le curé [le vendé, le apliqué el apósito a la herida], Dios le 
sanó”), aunque cabe preguntarse si tras esa frase no se esconde otra más rotunda 
de Francois Leuret, el gran teórico del “tratamiento moral”: “Que os odien pero 
que se curen”. Con el fin de adquirir tal control resultará inexcusable que el can- 
didato a ejercer la técnica freudiana se someta a una “purificación psicoanalítica”, 
como ya entonces sostenía la escuela de Zúrich, para adquirir de este modo 
un conocimiento sobre “aquellos complejos propios que pudieran perturbar su 
aprehensión del material suministrado por los analizados”. La existencia de estas 
desviaciones no superadas mediante un análisis personal descalifica para ejercer 
el psicoanálisis, ya que, como decía W. Stekel, “a cada una de las represiones no 
vencidas en el médico corresponde un punto ciego en su percepción analítica”. 
De manera que este artículo entroniza abiertamente la necesidad del análisis per- 
sonal o “análisis didáctico”. 

Líneas adelante Freud pone en guardia contra el furor sanand;. Desaconseja 
que el médico haga confidencias al paciente ofreciéndose como modelo de con- 
ducta, para que así sca capaz de “sobrepasar los límites de su reducida personali- 
dad [...]. Pero en la relación psicoanalítica suceden muchas cosas de un modo 
muy distinto a como sería de esperar según las premisas de la psicología de la con- 
ciencia. La experiencia no es nada favorable a semejante técnica afectiva. No es 
nada difícil advertir que con clla abandonamos el terreno psicoanalítico y nos 
aproximamos al tratamiento por sugestión [...] no vacilamos en declarar indesca- 
ble tal técnica. El médico debe permanecer impenetrable para el enfermo y no 
mostrar, como un espejo, más que aquello que le es mostrado”. Quedan así sacra- 
lizadas las reglas técnicas referentes a la actitud neutral y abstinente del terapeu- 
ta, quizá más tarde tornadas demasiado rígidas por el “psicoanálisis del Yo”. Freud 
también advierte de otra “peligrosa tentación”, la de señalar nuevos fines a las ten- 
dencias ahora liberadas de la represión. Todo el asunto radicará en conocer y reco- 
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nocer las capacidades del analizado para la sublimación. “Como médicos debe- 
mos ser tolerantes con las flaguezas del enfermo y satisfacernos con haber devuel- 
to a un individuo, aunque 10 se trate de una personalidad sobresaliente, una parte 
de su capacidad funcional y de goce”. 

Esta fase de la teorización sobre la técnica de la cura finaliza hacia el comien- 
zo de la Primera Guerra Mundial, época en que Freud va conformando la teoría 
del narcisismo, la cual tendrá importantes consecuencias: en el terreno de la psi- 
copatología psicoamalítica, la claboración del concepto de narcisismo supondrá 
un gran avance en la comprensión de las psicosis (vid. Partes 1 y V), pero produ- 
jo asimismo relevantes desarrollos en cuanto a la doctrina de la cura. La implica- 
ción del narcisismo será además la característica fundamenral de algunas defen- 
sas inaprehensibles en la dialéctica anterior de la transferencia, por lo que dará 
también lugar a la problemática de la “inanalizabilidad” y a la de la “reacción tera- 
péutica negativa”. En el artículo “Recordar, repetir y elaborar” (1914), tras crazar 
una remembranza histórica de las fases por las que había ido pasando la técnica 
desde los tiempos de la hipnosis catártica, Freud reconoce que la cura se ha tor- 
nado más compleja a medida que ha ido aumentando la experiencia clínica. Aun- 
que sigue habiendo pacientes que presentan lagunas mnémicas fáciles de rellenar, 
otro grupo numeroso afirma que no tiene nada que decir pues no recuerda nada 
de lo olvidado o reprimido, razón por la cual lo vive de nuevo. “No lo reprodu- 
ce como recuerdo, sino como acción; lo repite, sin saber, naturalmente, que lo 
hace”. Muchos pacientes muestran desde el principio de la cura esa “compulsión 
de repetición”, que no interviene sólo en la cura, en la transferencia, sino en su 
vida cotidiana. Se plantea pues la eclación de la compulsión a la repetición con 
la transferencia y con la resistencia. Sobre este particular resalta Freud que la trans- 
ferencia siempre ha sido considerada una repetición. Pero en los casos mencio- 
nados tal repetición parece impedir que afloren los recuerdos, constituyendo 
entonces la repetición un actuar. Cuanto mayor sea la resistencia, los actos susti- 
tuirán más a los recuerdos. La compulsión a la repetición queda por tanto iden- 
tificada como una resistencia equivalente a un rechazo a recordar, resistencia por 
lo demás relacionada con la transferencia negativa. 

Si la transferencia es positiva, débil y moderada, explica Freud, al principio todo 
sucederá como en la hipnosis ya que la compulsión a la repetición no impedirá la 
rememoración. Mas si posteriormente se torna hostil o muy intensa, cl sujeto se defen- 
derá mediante la represión y, consiguientemente, el recuerdo cederá terreno frente a 
la repetición. Todos los esfuerzos de la tócnica analítica deben ir encaminados, evi- 
dentemente, a que esa actitud permita continuar la recuperación de recuerdos. 

De ese modo, Freud llega a describir un auténtico combace en el seno de la 
cransferencia, donde cl trabajo de rememoración debe impedir que las impulsio- 
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nes se transformen en acciones. Naturalmente, la evitación de ciertos impulsos 
potencialmente perjudiciales para el paciente se hace posible cuando la cransfe- 
rencia da pie a algún tipo de alianza con el médico aprovechable terapéuticamente. 
El analista pediría entonces al paciente el compromiso “de no adoptar durante el 
curso del tratamiento ninguna resolución importante (elegir carrera o mujer, por 
ejemplo)”. No se le impide empero la ejecución de propósitos poco trascenden- 
tales, pues “no olvidemos que sólo la propia y personal experiencia hace al hom- 
bre sabio”, como indicaban los teóricos clásicos de la educación, tal que Goethe 
o Pestalozzi. 

Todo el problema radica aquí en saber cómo mantener a raya la compulsión 
a la repetición y transformarla en un motivo más para recuperar recuerdos, esto 
es, tornarla inofensiva “reconociendo en cierto modo sus derechos y dejándola 
actuar libremente en un sector determinado”, el de la transferencia, siempre que 
ésta no menoscabe las condiciones mínimas que hacen posible el tratamiento. Por 
regla general, piensa Freud, el manejo adecuado de la transferencia permitirá ir 
señalando las resistencias. Ha de contarse con que el analizado necesitará un cier- 
to tiempo para admitir, elaborar y superar su actitud resistente manteniendo la 
regla fundamental de la asociación libre. A partir de ese momento, identificados 
los movimientos pulsionales que alimentan las resistencias, “Conseguimos siem- 
pre dar a todos los síntomas de la enfermedad una nueva significación basada en 
la transferencia y sustituir su neurosts vulgar por una neurosis de transferencia, 
de la cual puede ser curado por la labor terapéutica. La transferencia crea así una 
zona intermedia entre la enfermedad y la vida, y a través de esta zona va tenien- 
do efecto la transición desde la primera a la segunda”. Según lo que acaba de apun- 
tarse, el concepto de neurosis de transferencia presenta dos características: es “una 
enfermedad artificial”, pero totalmente asequible al analista puesto que se de- 
sarrolla ante él; y cs también “un trozo de vida real”, actual y actuado pero tran- 
sitorio, hecho posible por el especial campo psíquico delimitado por las reglas de 
la cura, en el que se pondrán de manifiesto, además, todos los conflictos repri- 
midos. 

Entre 1915 y 1917 Freud redacta las Conferencias de introducción al psicoa- 
nálisis en las que recopila entre otros temas los referentes a la técnica de la cura y 
sus posibilidades (especialmente desde la XIX, “Resistencia y represión”, en ade- 
lante), no sin un optimismo quizá fruto de su deseo de legitimación profesional. 
Aun así, se trasluce un incipiente reconocimiento de serios ubstáculos para el tra- 
tamiento psicoanalítico, “limitado tanco por la insuficiente movilidad de la libi- 
do, que no se deja fácilmente desligar de los objetos a los que se ha fijado, como 
por la rigidez. del narcisismo, que no admite la transferencia de un objeto a otro 
sino hasta un cierto límite”. En consecuencia, en el trascurso del período técni- 
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co que glosaremos a continuación, Freud revisará paulatinamente sus ideas ante- 
riores sobre los dos tiempos obligados de la cura: neurosis de transferencia y aná- 
lisis centrado sobre las resistencias. A partir de 1918 todo parece inclinarse hacia 
el análisis de las resistencias, tornándose más relativo el papel desempeñado por 
la transferencia. Esta polarización ocurre a raíz de la constatación en varios casos 
de un problema terapéutico de envergadura, cl de la así llamada “reacción tera- 
péutica negativa”. 


15.4. El análisis de las resistencias, la “reacción terapéutica negativa” 
y el análisis interminable 


El último período de las indicaciones que Freud dejó escritas sobre técnica 
analítica aún conserva algunas características de fases anteriores, como la idea de 
que el análisis debe hacer triunfar a las fuerzas del intelecto sobre las pulsiones. 
En paralclo al giro teórico que dará lugar a la “segunda tópica”, barruntado ya en 
Más allá del principio del placer (1920) y consolidado en su correlato El Ya y el 
Ello (1923), en el campo de la técnica lo más llamativo de esta etapa es que Freud 
sc va viendo abocado a renunciar a la idea de que exista un final “natural” de la 
cura analítica. Tendrá además que afrontar el escollo de la “reacción terapéutica 
negativa”, es decir, el hecho de que la interpretación y el manejo de la transfe- 
rencia tienen sus límites, y esto incluso cuando el paciente no cs un psicótico. En 
esc sentido, las tres lecturas más importantes de estc período son “Las servidum- 
bres del Yo” (capítulo V de £l Yo y el Ello), “Análisis terminable e interminable” 
y “Construcciones en el análisis”, estas dos últimas de 1937. 

Bien sabía Freud desde 1910 (“Sobre el psicoanálisis “silvestre””) que cl pro- 
blema de las neurosis no radicaba en que algo hubiese sido reprimido: “Hace ya 
mucho ticmpo que se ha superado la idea, basada en una apariencia puramente 
superficial, de que el enfermo sufre a consecuencia de una especie de ignorancia” 
(Unwissenbeit), y que si se remedia esa ignorancia dándole información recupe- 
rará de nuevo su salud. Sin embargo, obscrva, el factor patógeno no es la igno- 
rancia en sí, sino las resistencias internas que han provocado ese no-saber y con- 
tinúan manteniéndolo. La labor de la terapia es precisamente combatir estas 
resistencias, y para eso como vimos anteriormente— debe basarse en dos princi- 
pios: cl primero, que el enfermo, preparado por el analista, haya llegado a apro- 
ximarse suficientemente a sus contenidos reprimidos concretos (no sólo a admi- 
tir intelectual mente que exista la represión); pero el principal es el segundo: utilizar 
la transferencia (Ubertragung), su “adhesión”, su intensa “relación afectiva” con 
el médico, y no una brusca información, necesariamente abstracta, que no hará 
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sino provocar un aumento de la sintomatología. Sin una a veces larga fase previa 
antes de iniciar la interpretación, la comunicación de esos “secretos” es técnica- 
mente indescable “y atrae al médico la cordial enemistad del enfermo, desvane- 
ciendo toda posibilidad de influencia”. Es pues una cuestión de tacto, de “buen 
pulso” por parte del clínico: ciene que haber algo en él y en sus recursos técnicos 
capaz de atraer al paciente hacia el reconocimiento de verdades que inicialmen- 
te le parecían inverosímiles, pero sobre las que con frecuencia termina recono- 
ciendo la sensación de haberlas sabido desde siempre. Tal asentimiento sería impo- 
sible sin una cierta cualidad positiva de la transferencia. 

En sus elaboraciones posteriores Freud fue muy consciente del estrecho mar- 
gen que distinguía al manejo correcto de la transferencia de la mera sugestión, 
dado que lo que sc busca es el reconocimiento de una verdad reprimida en cuyos 
contenidos el analista no ha tenido nada que ver ya que precede al análisis. No 
obstante, tal reconocimiento sólo será posible mediante ese vínculo establecido 
entre los contenidos y la persona del terapeuta, pese a la total independencia exis- 
tente en realidad encre ambos. La genialidad de la incuición freudiana consiste en 
haber comprendido que esa “condición afectiva” es una especie de condición abso- 
luta para que se dé el deseo de saber, y que éste no se presentará de forma sepa- 
rada, es decir, nunca tal deseo es independiente de la relación transferencial. Si el 
médico no consigue hacer que se establezca, de modo que a través de ella el pacien- 
te vaya siendo capaz de reconocer el material reprimido, se dispara el riesgo de 
una recaída cn el síntoma y la consiguiente agravación de la neurosis. Sin embar- 
go, en 1910 Freud no perfila aún el concepto de “reacción terapéutica negativa”. 

El primer paciente cuyas reacciones de ese tipo fueron evidentes es, quizá, el 
Hombre de los Lobos, y resulta llamativo que sus reacciones terapéuticas negati- 
vas, descritas con canto detalle, sean consideradas por Freud como parciales, aún 
no teñidas por la coloración trágica que caracterizará a su conceptualización a 
partir la segunda tópica. Igualmente reseña que este enfermo mostraba una ten- 
dencia a “reacciones negativas transicorias” cuando algún tema había sido aclara- 
do de modo concluyente. Freud se contenta entonces con comparar tal reacción 
a la de esos niños que, habiendo sido castigados por algún motivo, repiten la 
acción una sola vez más, como deteniendo por propia voluntad su repetición futu- 
ra y, por otro lado, desafiando la prohibición. Esta manera un tanto optimista de 
enfocar el asunto reduciéndolo al “espíricu de contradicción” —muy próximo a lo 
que Karl Abraham estaba desarrollando al relacionar las resistencias con la acti- 
vidad autoerótica— se vería modificada al elaborar la segunda tópica, pero tam- 
bién fue desmentida por la evolución posterior del caso. 

Frcud se vc abocado a concebir la segunda tópica al comprobar que ciertos 
hechos permanecían sin tener una explicación satisfactoria. En las primeras pági- 
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nas de Más allá del principio del placer manifiesta la necesidad de cuestionar esc 
principio, juzgado hasta entonces predominante en la vida psíquica, basando su 
revisión en dos fenómenos que parccían contener algunas contradicciones: los 
sueños de contenido desagradable de las neurosis traumáticas, en los cuales no 
era posible encontrar un sentido oculto erorizado, y el juego de “fort-da” (lite- 
ralmente, “fuera-aquí”), observado en su propio nicto, en el cual el niño repre- 
sentaba la ausencia de la madre, es decir, algo supuestamente displacentero. Revi- 
sa al hilo de estas consideraciones su teoría de las pulsiones, porque “los resultados 
hasta ahora obtenidos, que establecen una franca oposición entre las “pulsiones 
del Yo' y las pulsiones sexuales, haciendo que las primeras tiendan a la muerte y 
las segundas a la conservación de la vida, no llegan a satisfacernos en muchos pun- 
tos”. El recurso al narcisismo y al dualismo pulsional tampoco le complace: “Sos- 
pechamos que en el Yo actúan pulsiones diferentes de las pulsiones libidinosas de 
conservación, mas no podemos aportar prueba alguna que apoye nuestra hipó- 
tesis (...]. Se me pudiera preguntar si yo mismo estoy —y hasta qué punto— con- 
vencido de la viabilidad de estas hipótesis. Mi respuesta sería que ni abrigo una 
entera convicción de su certeza ni trato de inspirar a nadie. O mejor dicho: no sé 
hasta qué punto creo en ellas”. El problema nuclear consistía en que el principio 
del placer parecía a veces hallarse al servicio de las pulsiones de muerte, punto en 
el que enlazaban también otras dificultades cuya solución no se le antojaba enton- 
ces posible. 

Tres años después, cuando en £l Yo y el Ello (1923) formula su segunda con- 
cepción de la estructura del “aparato psíquico” o segunda tópica, parece ir encon- 
trando algunas respuestas. Si nos centramos en la teoría de la técnica, el estudio 
de algunos casos de reacciones terapéuticas negativas —en los que la elección sub- 
jetiva de un “más allá del principio del placer” se hacía aún más patente— se vio 
posibilitado al hacer intervenir el concepto de Superyó, la instancia moral que en 
unas ocasiones actúa como reguladora e integradora, pero en otras puede mos- 
trarse como una instancia sádica y mortífera. 

El Superyó, escribe Freud, “debe su especial situación en el Yo, o con respec- 
to al Yo, a un factor que hemos de valorar desde dos diversos puntos de vista, por 
ser, en primer lugar, la primera identificación que hubo de ser Nevada a efecto, 
siendo aún débil el Yo, y en segundo, el heredero del complejo de Edipo, y haber 
incroducido así en el Yo los objetos más importantes, [...] Siendo accesible a todas 
las influencias ulteriores, conserva, sin embargo, durante toda la vida el carácter 
que le imprimió su génesis del complejo paterno, o sea, la capacidad de oponer- 
se al Yo y dominarlo. Es el monumento conmemorativo de la primitiva debili- 
dad y dependencia del Yo, y continúa aún dominándolo en su época de madu- 
rez”. El Superyó es pues un “imperativo categórico” para el Yo, y esta calificación 
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kantiana se justifica porque de él deriva una obligación absoluta, “del mismo 
modo que el niño se hallaba sometido a sus padres y obligado a obedecerlos”. El 
Superyó procede de los primeros investimientos de objeto del Ello; está profun- 
damente enraizado en éste y, por esa razón, “más alejado que el Yo de la con- 
ciencia”. 

Sobre estas bases teoriza Frcud la “reacción terapéutica negaciva”: “Hay per- 
sonas que se conducen muy singularmente en el tratamiento psicoanalítico, Cuan- 
do les damos esperanzas y nos mostramos satisfechos de la marcha del tratamiento, 
se muestran descontentas y empeoran marcadamente. Al principio atribuimos 
este fenómeno a la rebeldía contra el médico y el desco de testimoniarle su supe- 
rioridad, pero luego llegamos a darle una interpretación más justa. Descubrimos, 
en efecto, que tales personas reaccionan en un sentido inverso a los progresos de 
la cura”. En esas personas que parecen no soportar ser alentadas o ver aprobado 
su trabajo en la cura, Freud aprecia un factor suplementario no reductible sim- 
plemente al “espíritu de contradicción” propuesto por Abraham. 

Se trata de algo que “se opone a la curación”, pues dichos sujetos perciben la 
mejoría como un peligro: “predomina en ellos la necesidad de la enfermedad y 
no la voluntad de curación”. El mayor obstáculo contra la curación es “más fuer- 
te aún que la inaccesibilidad narcisista, la conducta negativa para con cl médico 
y la adherencia a la enfermedad”. De manera que parece tratarse ante todo de 
algo con características de no movilizable, no dialectizable, algo que va a impo- 
ner su ley al paciente y también al analista. 

Es un “factor moral” lo que está en juego, estima Freud, un sentimiento de 
culpa que encuentra su satisfacción en la enfermedad y no quiere renunciar al 
sufrimiento que como castigo ésta le inflinge. Pero este sentimiento de culpa es 
mudo para el paciente. Él no se siente culpable, sino enfermo; su culpa sólo se 
manifiesta mediante esta resistencia a la curación. Mas resulta muy difícil con- 
vencer al enfermo de este motivo de la continuación de su enfermedad, “pues pre- 
ferirá siempre atenerse a la explicación de que la cura analítica no es eficaz en su 
caso”. En nota a pie de página Freud precisa que contra el sentimiento incons- 
ciente de culpabilidad nada puede hacerse “directamente”, esto es, por medio de 
la interpretación analítica, aquí inoperante por el carácter “primordial” del Super- 
yó. Sin embargo, indirecta y paulatinamente se pueden descubrir sólo “sus fun- 
damentos reprimidos inconscientes, con lo cual va transformándose poco a poco 
en sentimiento consciente de culpa”. Hay más esperanzas de éxito cuando el sen- 
timiento inconsciente de culpabilidad cs cl resultado de una identificación del 
sujeto con otra persona que haya sido objeto de investimento erótico: el senti- 
miento de culpabilidad corresponde entonces a un resto de la relación amorosa 
abandonada. “Sucede aquí algo análogo a lo que descubrimos en el proceso de la 
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melancolía” (vid. “Duelo y melancolía”, 1915), es decir, una identificación pato- 
lógica con un objeto perdido, un duelo patológico. Si llega a ser posible advertir 
un antiguo investimiento de objeto detrás del sentimiento inconsciente de la cul- 
pabilidad, la tarea terapéutica puede a veces ser resuelta con brillantez. De lo con- 
trario, si ningún objeto viene a hacer de amortiguador interpuesto entre el suje- 
to y la culpa, el pronóstico es más bien sombrío. 

Otro problema considerable lo constituye la intensidad del sentimiento de 
culpa, pues a menudo es imposible oponcrle una fuerza semejante. Cabe afirmar 
que Freud está pensando en el papel asignado a la transferencia positiva, utiliza- 
ble para permitir al paciente renunciar a una parte de sus deseos infantiles, pre- 
cisamente aquella que le había hecho caer en el síntoma. En la reacción terapéu- 
tica negativa, esa transferencia favorable es incapaz de servir de contrapeso al 
sentimiento inconsciente de culpabilidad. El único contrapeso disponible es el 
Ideal del Yo, identificación positiva que en diversos momentos Freud contrapo- 
ne a) Superyó cruel y feroz. Pero la cuestión sería entonces si la persona del ana- 
lista debe permitir que cl paciente le ponga en el lugar de su Ideal del Yo. Está 
clara la reticencia de Freud ante esta salida, que probablemente le recordaba dema- 
siado a las maniobras de la sugestión. 

Aunque la lectura de algunos autores posfreudianos podría inducir a pensar 
que Freud consideraba muy rara la aparición de reacciones terapéuticas negati- 
vas, lo cierto es que cn 1923 está prácticamente proponiendo su presencia gene- 
ralizada. Así, en las siguientes líneas de El Yo y el Ello escribe: “Lo que antecede 
corresponde a los casos extremos; pero tiene efecto también probablemente, aun- 
que en menor escala, en muchos casos graves de neurosis, quizá en todos”. Posi- 
blemente ese factor, así como el comportamiento del Ideal del Yo, es lo que deter- 
mina de forma decisiva la gravedad de una afección neurótica, lo que podría cal 
vez llamarse su pronóstico. 

Es preciso, insiste Freud, no confundir la reacción terapéutica negativa con 
el sentimiento de culpa normal y consciente, tensión entre el Yo y el Ideal del Yo, 
expresión de una reprobación del Yo emitida por su instancia crítica. Mas cuan- 
to de temible tiene la reacción terapéutica negariva es precisamente que se trata 
de una culpabilidad inconsciente. 

Algunos de sus lectores han creído que Frcud parece considerar sólo dos tipos 
de alteraciones en las cuales el Ideal del Yo muestra “una particular severidad y 
hace al Yo objeto de sus iras, a veces extraordinariamente crueles”: la neurosis 
obsesiva y la melancolía. Pero lo cierto es que en líneas inmediatas se ve obliga- 
do a añadic una mención a la culpabilidad histérica, subestimada en aquella épo- 
ca debido al obstáculo que para la claboración freudiana suponía entonces la teo- 
rización del Superyó femenino. 
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Para Freud, ciertamente, “en ciertas formas de la neurosis obsesiva es extraor- 
dinariamente intenso el sentimiento de culpabilidad, sin que por parte del Yo 
exista nada que justifique tal sentimiento. El Yo del enfermo se rebela entonces 
contra la supuesta culpabilidad y pide auxilio al médico para rechazar dicho sen- 
timiento”. Tal rebelión se expresa mediante los mecanismos de defensa obsesivos: 
el contrainvestimiento, el aislamiento, la anulación, etc. El paciente dirige sus 
esfuerzos a negar al Superyó todo saber, es decir, a reivindicar su inocencia. Pero, 
como detalla Freud, “El Supcryó ha sabido aquí del Ello inconsciente algo más 
que el Yo”. Sobre este particular puede evocarse el caso del propio Theodor Reik 
(La necesidad de reconocer: psicoanálisis del crimen y del castigo) y la manera en que 
describe una alternancia entre las protestas de inocencia y los deseos de confesar 
(dando en cierto modo la razón al Superyó, tanto más inaccesible cuanto más se 
las ingente el Yo para protestar contra él). 

Por el contrario, en la melancolía, el Superyó se ha apoderado de la concien- 
cia, el sujeto no formula ninguna protesta y se reconoce culpable; “el objeto sobre 
el cual recaen las iras del Superyó ha sido acogido en el Yo”, desarrollando luego 
Freud su argumentación según el discurso de la pulsión de muerte. 

Un caso visiblemente más sutil es el de la histeria. En ella, y según el meca- 
nismo general, el Yo se defiende por medio de la represión contra la percepción 
penosa que le amenaza, pero aquí tal percepción es la crítica de su Superyó. Depen- 
de, pues, del Yo —es decir, de una maniobra del sujeto— el que el sentimiento de 
culpabilidad permanezca inconsciente. Esta vez se trata de una represión para 
defenderse del Superyó, explica Freud, y no a su servicio como es la norma. A 
diferencia de las formaciones reactivas de la neurosis obsesiva, en la histeria el Yo 
no quicre ni rozar el material al cual se reficre el sentimiento de culpabilidad, 
razón por la cual lo manticne a distancia. 

Esta ecuación fundamental entre la reacción terapéutica negativa y el Super- 
yó se mantendrá como un punto esencial de la tesis freudiana. No sólo hay que 
reconocer el mérito de la descripción de la diferencia entre las posiciones de la 
obsesividad, la histeria y la melancolía. Ante todo hay que apreciar el señalamiento 
de una causalidad que no se sitúa, a decir verdad, ni del lado del paciente ni del 
lado del analista, sino más bien en una ecropia respecto a la cual lo más aprecia- 
ble en Freud es quizá la limpieza con que ha expuesto los problemas terapéuticos 
que han justificado ral formulación. Es igualmente importante constatar que en 
su artículo de 1937 “Análisis terminable e interminable”, en un momento en que 
ha hecho suya la teoría de los mecanismos de defensa propuesta por Anna Freud, 
él continúa reservando un lugar aparte a la reacción terapéutica negativa. 

En cfecto, la tesis central de Anna Freud, la de la congruencia entre el Yo y 
los mecanismos de defensa, implicaba en origen que cualquier tipo de resisten- 


Capítulo 15: Elementos de técnica psicoanalítica... 305 


cia sería, en último análisis, atribuible al Yo. Sin embargo, Freud mantiene la dife- 
rencia entre resistencias y reacción terapéutica negativa. Afirma, en este sentido, 
que “los mecanismos defensivos dirigidos contra el peligro primitivo reaparecen 
en el tratamiento como resistencias contra la curación. De ahí resulta que el Yo 
considera la curación como un nucvo peligro”. El mecanismo descrito entonces 
es el de la transferencia negaciva, si bien reinterpretado en términos de modifi- 
cación del Yo por las defensas, modificación que impide depositar la confianza 
del paciente en el analista. Por su parte, la reacción terapéutica negativa aparece 
como un punto límite de muy distinta naturaleza. “Aquí tratamos con las cosas 
últimas, de las que la investigación psicológica puede aprender algo: la conducta 
de las dos pulsiones primigenias, su distribución, su mezcla y su difusión —cosas de 
las que no se puede pensar que están confinadas a una simple provincia del apa- 
rato psíquico, el Ello, el Yo o el Superyó”. Parte de la fuerza de la resistencia ha 
podido ser reconocida, como los sentimientos de culpabilidad y la necesidad de 
castigo, “y la hemos localizado en la relación del Yo con el Superyó”. Pero ésta es 
la porción que se halla ligada al Superyó, y otras porciones de esta misma fuerza, 
ligadas o libres, pueden actuar en otros lugares, como ocurre en el masoquismo: 
“Si consideramos cl cuadro completo constituido por los fenómenos del maso- 
quismo, inmanente a tanta gente, la reacción rerapéutica negativa y el sentimiento 
de culpabilidad encontrado en tantos neuróticos, no podremos ya adherirnos a 
la crecncia de que los sucesos psíquicos se hallan gobernados exclusivamente por 
el deseo de placer”. Como ocurrió con el ccma de la bisexualidad, las investiga- 
ciones psicológicas, pensaba Freud en 1937, deberían enfocarse hacia las distin- 
tas clases de asociaciones que se establecen entre pulsiones de vida y pulsiones de 
muerte. 

Veremos que Lacan, tras hacer de la idea de aucopunición el punto de parti- 
da de su discurso analítico en los años treinta, volverá a este tema sin cesar para 
finalmente designar en la noción de “discurso” la mejor manera de explicarlo, en 
un momento en que a dicha noción se le quiere dar un alcance tal que responda 
a la distinción freudiana entre pulsión de vida y pulsión de muerte. 

El sentimiento de culpabilidad scrá también el lugar de entrada de la noción 
de “carácter” en la teoría psicoanalítica, y ello merced a los estudios de Freud sobre 
los “delincuentes por sentimiento de culpabilidad”. Pero hay que observar que 
no lo usará, contentándose —ranto cn “El problema económico del masoquismo” 
(1924) como en Inhibición, síntoma y angustia (1926)-— con catalogar la necesi- 
dad de sufrimiento como “resistencia del Superyó”. 

A partir de ahí florecerá el debate acerca de la técnica más apropiada para tra- 
tar la caracterología del masoquismo moral. Se inicia ésta con los trabajos de Karl 
Abraham y Wilhelm Reich, continuándose en las cscuelas anglosajonas median- 
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te una serie de contribuciones basadas en una cierta concepción de la personali- 
dad a la que se imputa la causalidad del fracaso de la cura, y que rechazan la pre- 
ponderancia del Superyó como tercera instancia, ya que insisten en que toda resis- 
tencia es ante todo una forma particular de las defensas del Yo. Así se muestra el 
rechazo de Otto Fenichel (“Problems of psychoanalytic technique”, 1941), opo- 
niéndose a"Thcodor Reik, a dar protagonismo a la omnipresencia de la necesidad 
de castigo, opinando por el contrario que el temor al castigo es lo que origina la 
resistencia. En estos pacientes, según los autores mencionados, se trataría del mie- 
do a cambiar su statu quo. Explicar la reacción terapéutica negaciva mediante la 
teoría de las defensas del Yo ha sido una orientación muy frecuente en autores 
posteriores, por ejemplo Charles Brenner en su artículo sobre cl carácter maso- 
quista (1959). 

En paralelo a la adscripción de un problerna terapéutico mayor a un terreno 
“más allá del principio del placer”, Freud amplía notablemente su concepción de 
las resistencias, como puede apreciarse en “Construcciones en el análisis” (1937): 
hasta entonces, la resistencia principal era la “resistencia de transferencia”, here- 
dera de la resistencia surgida de la represión; en su segunda tópica, añade las del 
actuar (agieren) y sobre todo las del Ello (resistencia a renunciar a satisfacciones 
pulsionales) y las del Superyó (culpabilidad inconsciente). 

Respondiendo a los descubrimientos de la segunda tópica, muchos analistas 
habían propuesto nuevas estrategias para terminar la cura. Fue Ferenczi el más 
audaz, exponiendo en su informe al congreso de Innsbriick, “El problema del fin 
del análisis” (1927), que más allá de las reacciones del paciente habría que poder 
encontrar una fase de “ingenuidad paradisíaca primaria”. Hallar ese estado men- 
tal originario en el paciente era para él fundamentalmente una cuestión de pacien- 
cia y sutileza en el trabajo que el analista debería ejercer sobre su contratransfe- 
rencia. Freud, en “Análisis terminable e interminable”, llegaría diez años después 
a un muy distinto resultado. 

Subrayando que los tratamientos psicoanalíticos hablan ido viendo aumen- 
tar su duración, Freud señala que eso tenía algo de inevitable; que las tentativas 
de enfocar el análisis sobre bases nuevas, como las propuestas por Rank con su 
“trauma del nacimiento”, habían fracasado. Freud argumenta sobre todo en el 
marco del punto de vista económico, pensando que éste es importante al final de 
la cura: fundamentalmente, para un sujeto, llegar a conclusiones distintas de las 
que le imponía su inconsciente en el momento dc la formación del síntoma es 
un resultado frágil, cuyo desenlace depende sobre todo del modo en que cl Yo lle- 
gue a dominar las pulsiones y la culpabilidad inconsciente, Tal resultado sólo 
podría ser obtenido mediante una auténtica “domesticación” de las pulsiones, 
cquilibrio inestable que puede ser alterado por acontecimientos vitales inespera- 
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dos. A la cuestión de qué tipo de final puede esperarse de un análisis va unida la 
de saber hasta qué “profundidad” se puede llegar, y en particular si hay métodos 
para que un conflicto no expresado en la transferencia pueda sin embargo ser des- 
cubierto. Mientras que Ferenczi ponía todas sus esperanzas en esa dirección, en 
especial con procedimientos como el análisis mutuo, en que el paciente se inter- 
cambiaba en un momento dado con el analista, Freud, por el contrario, consi- 
deraba perjudiciales tales procedimientos. Consecuente con sus dudas acerca de 
la terminación de un análisis y siempre sabedor de que la contratransferencia del 
analista podía afectar negativamente al desarrollo de la cura, en “Análisis termi- 
nable e interminable” recalcó que los psicoanalistas debían retomar su análisis 
didáctico periódicamente, señalando además dos topes máximos en las resisten- 
cias de todo tipo de analizante: el complejo de castración en los varones y su equi- 
valente, la envidia del pene, en las mujeres. 

En “Construcciones en el análisis”, donde se establece una comparación entre 
el trabajo del analista y del arqueólogo, proponía dividir el proceso analítico en 
dos vertientes, a semejanza de cuanto plantea el dramaturgo vienés Nestroy en 
Der Zerrissene [El andrajoso): “Solamente el curso posterior del análisis —escribe 
Freud— nos faculta para decidir si nuestras construcciones son correctas o inúti- 
les. No pretendemos que una construcción sea más que una conjetura que espe- 
ra examen, confirmación o rechazo. No pretendemos estar en lo cierto, no exigi- 
mos una aceptación por parte del paciente ni discutimos con él si en principio la 
niega. En resumen, nos comportamos como una figura familiar en una de las far- 
sas de Nestroy: el criado que sólo tiene una respuesta en sus labios para toda pre- 
gunta u objeción: “Todo se aclarará en el curso de los acontecimientos futuros”. 
Asímismo, la obra Zu ebener Erde und erster Stock [En el bajo y en el principal) 
(1835) del mismo dramaturgo, en la cual la escena está efectivamente dividida 
en dos plantas, parece haber influido a Freud a la hora de establecer estos comen- 
tarios técnicos. En lo tocante al analista, consideraba Freud que la interpretación 
dependía a fin de cuentas de la “construcción” que éste pudiera hacer sobre la 
secuencia de sucesos psíquicos inconscientes ocurridos a lo largo de la vida del 
paciente. Un ejemplo típico de las “construcciones” que nuestro autor comuni- 
caba a sus pacientes dado por él mismo en el mencionado artículo— sería: “Has- 
ta que tenía usted » años, se consideraba usted como el único e ilimitado dueño 
de su madre; entonces llegó otro bebé y le trajo una gran desilusión. Su madre le 
abandonó por algún tiempo, y aun cuando reapareció, nunca se hallaba entrega- 
da exclusivamente a usted. Sus sentimientos hacia su madre se hicieron ambiva- 
lentes, su padre logró una nueva importancia para usted, etc.”. En cuanto al 
paciente, la confirmación consciente no basta para asegurar cl acierto de la cons- 
trucción; algunas denegaciones, el nuevo curso que tomen la asociación de ideas 
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o las formaciones del inconsciente y las modificaciones en la expresión del sín- 
toma permiten de modo más o menos directo establecer la comprobación de las 
hipótesis construidas por el analista. 


Así pues, hemos resumido la trayectoria de las ideas de Freud acerca de la teo- 
ría de la cura dividiéndola en cuatro fases sucesivas. La primera está muy ligada 
a las técnicas hipnóticas, aunque poniendo el acento sobre la catarsis. La segun- 
da se relaciona principalmente con el desciframiento de las formaciones del incons- 
ciente, hasta tal punto que al final de La interpretación de los sueños Freud llegó a 
proponer unas presuntas “claves” que permitirían interpretar los contenidos oní- 
ricos reprimidos de un modo casi sistemático. La tercera fase cuestiona este pun- 
to de vista ante la constatación de que el inconsciente de cada sujeto tiene como 
rasgos particulares unas resistencias que le son específicas; insiste en esta fase sobre 
el papel crucial de la transferencia en el progreso del tratamiento y sostiene la 
hipótesis de que existiría una especic de punto final natural de la cura. Esta expec- 
tativa se ve decepcionada en la última fase, en la medida en que la pulsión de 
muerte dibuja un “más allá de la transferencia” cuyo ricsgo es la reacción tera- 
péutica negativa, según lo cual el posible final de la cura resulta cuestionado y 
quedará muy condicionado por el punto de vista “económico”; casi a modo de 
firma de su testamento técnico, Freud reivindica el concepto de “construcción” 
y lo distingue de la “interpretación”, a sabiendas de que este último término se 
había impuesto para nombrar las intervenciones del analista. Así, la cita que cie- 
rra las Nuevas lecciones introductorias al psicoanálisis, “Wo Es war, soll Ich werden" 
(“Donde era Ello, ha de ser Yo”), cstá dotada en el texto freudiano de un sentido 
ambiguo y, de ese modo, se ha leído como una llamada a remplazar al Ello por 
la conciencia (lectura propia de la Psicología del Yo), pero también se ha inter- 
pretado como apelación a restituir la posición inconsciente del sujeto más allá de 
la ambigúedad pulsional de la satisfacción que procura el síntoma (“Ot ¿était 
dois-je advenir”, según Lacan). 


16 


LOS DIFERENTES PERÍODOS DE LA TEORÍA LACANIANA 
DE LA CURA ANALÍTICA 


Hemos descrito en la Parte 11 las posiciones que después de Freud han ido adop- 
tando las diferentes corrientes psicoanalíticas, posiciones éstas condicionadas por 
los escollos que el mismo Freud señaló. Así, la Ego Psychology intentó responder 
a los problemas planteados por las reacciones terapéuticas negativas promovien- 
do interpretaciones que insisten sobre el refuerzo obsesivo del Yo y especificando 
los casos de analizabilidad. Por el contrario, la corriente de las relaciones objeta- 
les y especialmente la kleiniana han venido insistiendo en la necesidad de anali- 
zar la relación objetal con dos objetos internos, práctica que se pretende capaz de 
resolver casos difíciles, incluidos los psicóticos. Por su parte, la escuela de la intro- 
yección y la intersubjetividad (Kohut) considera que tales casos difíciles son el 
resultado de un sentimiento inconsciente de “rabia narcisista” (narcisistic rage, 
según Heinz Kohut) y no podrían resolverse de otro modo que poniendo en evi- 
dencia aquellos objetos que garanticen la existencia del self. También señalamos 
que la corriente lacaniana constituyó una interesante tentativa de utilización e 
integración de las tendencias mencionadas. 

A continuación nos proponemos exponer los distintos períodos de la teoría 
elaborada por Jacques Lacan sobre la cura analítica, desarrollando para ello el 
siguiente esquema: primer período: la interpretación como revelación del com- 
plejo imaginario; segundo período: el análisis del inconsciente y la crítica del 
concepto de transferencia; tercer período: el deseo como interpretación; cuarto 
período: cl sujeto supuesto saber y el objeto a; y quinto período: discurso ana- 
lítico, anudamiento c intervenciones sobre el goce. 
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16.1. Primer período: la interpretación como revelación 
del complejo imaginario 


En sus primeras descripciones sobre el proceso analítico (“Más allá del prin- 
cipio de realidad”, 1936), Jacques Lacan se basa en el estadio del espejo, así como 
en los otros dos estadios que contempla en esa época (imago del destete, com- 
plejo de Edipo), para tratar de comprender la formación de síntomas, como ya 
expusimos en la Parte 11. Por aquel entonces, movido ya por el deseo de estable- 
cer una revisión crítica de la doctrina freudiana, rebate Lacan a la vez la noción 
de pulsión, a la que encuentra demasiado biologicista, y la de inconsciente, la cual 
no le parece lo bastante dinámica y a la que quiere sustituir por su idea personal 
de “méconnaissance” (“desconocimiento”); mas conviene advertir que este térmi- 
no no es homélogo al de “ignorancia”: “El desconocimiento representa cierta 
organización de afirmaciones y negaciones a las que está apegado el sujeto. No 
podemos concebir el desconocimiento sin un conocimiento correlativo. Si el suje- 
to puede desconocer algo, tiene que saber de algún modo en torno a qué está ope- 
rando esta función. Tras su desconocimiento tiene que haber cierto conocimien- 
to de lo que tiene que desconocer”, afirmó en Los escritos técnicos de Freud 
(1953-1954). Es así como Lacan aprehende en términos de imagos el drama sub- 
jetivo del neurótico, tal como se va desarrollando paulatinamente al hilo de la 
cura. Cursa entonces el paciente una “solicitud” (requéte), que se transforma en 
“alegato” (plaidoirie) y se completa mediante “llamamientos al testigo” (appels au 
témoin). Lacan insiste desde el primer momento en el carácter discursivo, de 
“narración pura”, de lo comunicado por el paciente, el cual se manifiesta median- 
tc expresiones que constituyen para el analista las imagos en cuyo drama el pacien- 
te sc ha constituido como sujeto; esas imagos son proyectadas sobre el analista, “que 
reconoce la marca que imprimen en su persona [del analista)”. Se despliega en tal 
caso la serie de imagos que han provocado en el analizante su pasión y su senti- 
miento de opresión sin que él se diese cuenta, serie que parece un “retrato de fami- 
lia”: “imagen del padre o la madre como adulto todopoderoso ($), imagen del her- 
mano como niño rival, como reflejo de sí mismo o como compañero”. 

El desconocimiento (méconnaissance) del paciente ocurre en un doble regis- 
tro: el paciente es buen sabedor de que sus conductas son repetitivas, tiene una 
cierta aprehensión de la imago, pero desconoce la explicación de tales repeticio- 
nes; además, “desconoce la importancia de esta imagen cuando evoca cl recuer- 
do que representa”, Se trata pues de un conocimiento afectado de desconoci- 
miento narcisista. 

"Teniendo esto en cuenta, el acto del analista deberá consistir en procurar una 
unificación de las diferentes facetas difractadas de esta imagen: “el analista aceúa 
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de modo que el sujeto tome conciencia de la unidad de la imagen que se refracta 
en él con efectos dispares, según que él mismo la represente, la encarne o la conoz- 
ca”. Lacan considera que el analista tiene que proceder según dos registros: pri- 
mero, “la elucidación intelectual mediante la interpretación”, que en esa época es 
concebida como una explicación muy próxima a la “construcción” freudiana; en 
segundo lugar, “la actuación afectiva mediante la transferencia”, estando este segun- 
do aspecto en relación con la potencialidad de “realización” o “irrealización” pro- 
pias de la imagen narcisista. Mas ya en ese período insiste Lacan sobre la cuestión 
de la temporalidad que debe regir esos dos momentos de actuación del analista, 
considerando que hay que tener muy en cuenta las “reacciones del sujeto” y su rit- 
mo personal. En el estadio del espejo define la temporalidad como oscilante entre 
la vivencia de insuficiencia y la de anticipación, pero se contenta en “Más allá del 
principio de realidad” con hablar de “tacto” y con considerar que las intervencio- 
nes del analista deben ajustarse al ritmo de tales reacciones. Veamos ahora, median- 
te una cita del mencionado artículo, cómo resume brevemente el desarrollo del 
proceso: “A medida que el sujeto prosigue la experiencia y el proceso vivido en que 
se reconstituye la imagen, la conducta deja de remedar a la sugestión, los recuer- 
dos retoman su densidad real y el analista ve llegar el fin de su poder, vuelco inúcil 
desde entonces por el final de los síntomas y el remate (estructuración) de la per- 
sonalidad”. Se aprecia aquí que para él la reconstitución (reconstrucción) de las 
imagos es la condición que permite al paciente salir del estado de “sugestión” en 
que le mantenía su neurosis, lo cual facilitará una verdadera liquidación de la trans- 
ferencia en la medida en que ésta consiste esencialmente en la proyección de las 
imagos. El resultado sería la supresión de los síntomas y, cosa sorprendente si pen- 
samos en posteriores tesis de Lacan, “el remate de la personalidad”. 


16.2. Segundo período: el análisis del inconsciente 
y la crítica del concepto de transferencia 


En los tiempos de su “retorno a Freud”, de los cuales un momento particu- 
larmente importante es el famoso Discurso de Roma (“Función y campo de la 
palabra y del lenguaje cn psicoanálisis”, 1953), Lacan ya había modificado con- 
siderablemente su posición respecto a los decenios precedentes. Se ayudaba enton- 
ces intensamente con el modelo estructuralista tomado por Lévi-Serauss del 
círculo lingúístico de Praga, y también con los modelos cibernéticos. Para ese 
Lacan el síntoma estaría determinado por una ruptura de las reglas de intercam- 
bio entre generaciones, asunto que toma de las “estructuras elementales de paren- 
tesco” de Lévi-Strauss. “La ley primordial resume Lacan es pues la que regla- 
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mentando la alianza superpone el reino de la cultura al reino de la naturaleza, 
entregado a la ley del acoplamiento”. Dicha ley, afirma, es idéntica a un orden de 
lenguaje, “pues sin las nominaciones de parentesco ningún poder escá en condi- 
ciones de instituir el orden de preferencias y los tabúes que anudan y cntretejen 
el hilo de los linajes a través de las generaciones”; la alianza “está presidida por un 
orden preferencial, del cual la ley que implican los nombres de parentesco es como 
un lenguaje para el grupo: imperativo en sus formas pero inconsciente en su estruc- 
tura. Pues bien, en esa estructura, cuyos aciertos y cuyos fallos reglamentan los 
intercambios particulares y generales que observa el ernólogo, el teórico, sor- 
prendido, halla toda la lógica de la combinatoria: así, las leyes de) número, es 
decir, del símbolo más depurado, muestran ser inmanentes al simbolismo origi- 
nal”. De esto se deduce que quizá “sólo nuestro desconocimiento de su perma- 
nencia es lo que nos hace creer en la libertad de elección en las llamadas estruc- 
turas complejas de alianza bajo cuya ley vivimos”. Lacan recuerda entonces los 
estragos que puede provocar una filiación falsificada cuando las coerciones del 
entorno se dedican a sostener la falsedad. Incluso sin ir tan lejos, la propia situa- 
ción de Freud, “hijo tardío de un segundo matrimonio, cuya joven madre tenía 
la misma edad que el hermanastro mayor”, pudo —observa Lacan— verse influida 
por cosas semejantes. Á tenor de cuanto se acaba de apuntar, el síntoma central 
del Hombre de las Ratas, esto es, la obsesión con esos roedores, debería explicar- 
se por la deuda simbólica que le transmitió su padre. 

A partir de tales consideraciones, al contrario de lo que reseñamos en la fase 
anterior de las elaboraciones lacanianas acerca de la cura analítica, el inconscien- 
te resulta rehabilitado en la medida en que es definido como una ruptura de los 
intercambios simbólicos que retorna sobre el paciente: la interpretación debe cen- 
trarse sobre el inconsciente, y debe hacerlo mediante la sorpresa que permite la 
técnica de las sesiones cortas. El esquema utilizado por Lacan en esa época es pues 
el siguiente (esquema L simplificado): 


(sujeto) $ —————— dá (otro) 


(ya) a L— A (Otro) 


De este modo, según Lacan la interpretación debe hacerse a partir de lo que 
él llama la intersubjetividad (simbólica), es decir, la relación entre $ y A. El con- 
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cepto de transferencia, caracterizada como la relación entre el yo y el otro, per- 
manece en esta época muy desvalorizado, en la medida en que es concebida 
como algo viciado por lo imaginario. Sorprende que en esos años Lacan meta 
en cl mismo saco transferencia y contratransferencia: temía que insistiendo 
demasiado en la transferencia el analista se quedase pegado de hecho a su pro- 
pia contratransferencia, es decir, a la suma de sus prejuicios. 

Esta posición, por chocante que resulte, la formula con toda claridad en 
“Intervención sobre la transferencia” (1951). Por un lado, el analista debe situar- 
se en lo que Lacan llama la dimensión del “diálogo” intersubjetivo, que es ente- 
ramente simbólica y dialéctica. El proceso de la cura debe enfocarse en tanto 
que regido por la aparición de significantes cruciales, y “su curso debe prose- 
guirse según las leyes de una gravitación que le cs propia y que se llama la ver- 
dad, en un movimiento ideal”. El psicoanálisis es pues concebido como una 
experiencia dialéctica, “y esta noción debe prevalecer cuando se plantea la cues- 
ción de la naturaleza de la transferencia”. Por estas razones, en el “caso Dora” la 
cura es narrada en forma de “inversiones dialécticas”, esto es, de “una escansión 
de las estructuras en que se transmuta para el sujeto la verdad, y que no sólo 
influyen en su comprensión de las cosas, sino que afectan a su misma posición 
en cuanto sujeto (...)”, 

La transferencia se designa aquí como “el obstáculo contra el que se ha 
estrellado el análisis”. En efecto, su consideración en términos de dialéctica es 
lo que debería permitir llevar a cabo la transferencia, incluida la transferencia 
negativa (entendida como “momento de pura dialéctica”). A modo de clarifi- 
cación de lo precedente, recordemos los distintos momentos del tratamiento 


de Dora: 


— Primera inversión dialéctica y primer desarrollo de la verdad: Freud recha- 
za la presentación que Dora hace de su situación. Según ella, es una vícti- 
ma inocente, pero Freud no se deja atrapar por tal juego, comparable al 
de la “bella alma” hegeliana, y le comunica que clla misma ha tenido mucho 
que ver en los enredos conyugales entre el matrimonio K. y su padre, esto 
es, esa “realidad” de la que se queja. 

— Segundo desarrollo de la verdad: Dora no sólo ha guardado silencio, sino 
que también ha sido cómplice. Mediante su protección vigilante ha per- 
mitido que se mantuviese el engaño. Está incluida en una sutil cadena de 
regalos simbólicos entre los participantes y se ha identificado a su padre a 
través de su impotencia/fortuna (en alemán, Vermógen tiene ambos signi- 
ficados). De ahí la pregunta: ¿cómo, cn esas condiciones, han podido sur- 
gir los celos que posteriormente manifestará? 
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— Segunda inversión dialéctica: el motivo de los celos no tiene que ver con 
el presunto objeto amado; este último sirve para camuflar el interés de 
Dora por la mujer rival. 

— Tercer desarrollo de la verdad: aparece entonces la fascinación de Dora por 
la Sra. K., las confidencias que de ella recibe, el hecho de que ambas actúen 
como embajadoras mutuas de sus descos ante el padre de Dora. 


Y es aquí precisamente donde surge una pregunta: si esta mujer es la causa de 
la desposesión que Dora tan amargamente experimenta, ¿por qué no le reprocha 
haberla acusado de intriga y perversidad? ¿Por qué esta lealtad heroica? Mas en 
lugar de acceder a un “tercer vuelco dialéctico”, Freud no consigue captar la cla- 
ve simbólica de la situación. Cree en efecto que la fijación pulsional oral de Dora 
depende de una fijación a su padre, representado en la situación del momento 
por el Sr. K., e intenta convencerla de eso. Pero de hecho, apunta Lacan, en la 
imagen más antigua que Dora recuerda aparece ella misma chupándose el pulgar 
izquierdo mientras con la mano derecha tira de las orejas a su hermano. Para 
Lacan, de un lado hay que separar la posición imaginaria respecto al hermano, 
continuada respecto al Sr. K., y de otro la relación oral primitiva, simbólica, liga- 
da a la relación con la otra mujer como objeto imposible. Al no haber advertido 
este punto fundamental según Lacan—, Freud se deja identificar con la serie de 
personajes masculinos y provoca finalmente la interrupción de la cura. En la lec- 
tura realizada por Lacan, “la transferencia no obedece en el sujcto a motivos rea- 
les, sino que es la aparición, en un momento de estancamiento de la dialéctica 
analítica, de los modos permanentes con que constituye sus objetos”, frase que 
retoma casi textualmente un párrafo de Freud, contenido en Más allá del princi- 
pio del placer. “Todas estas dolorosas situaciones afectivas y todos estos sucesos 
indeseados son resucitados con gran habilidad y repetidos por los neuróticos en 
la transferencia. El enfermo tiende entonces a la interrupción de la cura, aún no 
terminada, y sabe crearse de nuevo la impresión de desprecio, obligando al médi- 
co a dirigirle duras palabras y a tratarle con frialdad; halla los objetos apropiados 
para sus celos y sustituye el ansiado niño de la época primitiva por el propósito 
o la promesa de un gran regalo, que en la mayoría de los casos llega a ser tan real 
como aquél”. ¿Qué hacer, entonces, para interpretar la transferencia? Estima Lacan 
que se trata de rellenar mediante un señuelo el vacío de ese punto muerto que la 
transferencia constituye, y alude también en ese momento a “situarse en el lugar 
del muerto” del juego del bridge, es decir, el único lugar en que el jugador está 
dispensado de jugar. La verdadera interpretación deberá pues permitir evitar el 
dejarse pillar por la trampa de la transferencia, de modo que se relance el proce- 
so simbólico conducente a una auténtica destitución subjetiva. 
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Lacan prosigue con una crítica similar dirigida a Ernst Kris, uno de los clási- 
cos de la Psicología del Yo, a propósito de una interpretación que dispensó al 
“hombre de los sesos frescos”. Nuestro autor, es cierto, le reprocha confrontar 
al paciente con una “realidad objetiva”, pero también y sobre todo el no ver que 
el punto central del caso es una “relación oral primitivamente suprimida” de la 
cual depende la cadena simbólica que actúa en el inconsciente. Naturalmente, 
la forma de hacer evidente esta verdad última no puede conseguirse si no se hacen 
presences los significantes reprimidos que delimitan su contorno; tal proceso, esti- 
ma Lacan, se posibilitará mediante la escansión que permiten las sesiones cortas, 
detenidas precisamente en el momento en que dichos significantes aparecen. La 
lógica subyacente a esta maniobra quedó plasmada en el artículo de Lacan titu- 
lado “El tiempo lógico y el aserto de certidumbre anticipada” (1945), según el 
cual el único tipo de conocimiento posible sobre los significantes reprimidos es 
el producido por una escansión en tres tiempos: el instante de la mirada, el tiem- 
po para comprender y el momento de concluir. 

En su estado natural, el sujeto saca conclusiones acerca de su propia identi- 
dad a partir de movimientos hechos por los demás, en una especie de precipita- 
do colectivo que provoca efectos de certeza. Las escansiones de la sesión analíti- 
ca son por el contrario lo único capaz de actuar a contrapelo de esos efectos de 
identificación forzada y de contrarrestar los efectos de significación que llegan a 
conformar el síntoma. 

A lo largo de este período Lacan opone, como hemos visto, el “discurso ver- 
dadero” simbólico —tal como sc expresa en las formaciones del inconsciente— y 
las resistencias transferenciales imaginarias, las cuales constituyen un “discurso 
vacio” mediante el cual el yo intenta ignorar la verdad del inconsciente. Á partir 
de eso, el proceso analítico es definido como lo que permite restaurar en el lugar de 
los “huecos” de la memoria o cn el lugar de los síntomas un “discurso verdade- 
ro” asumible por el paciente. Está claro que el psicoanalista francés continúa aún, 
siguiendo a Freud, encarando el proceso analítico como una “construcción”, la 
cual consistirá en el restablecimiento de los derechos de la intersubjetividad sim- 
búlica (idca ésta que no mantendrá cn la fase siguiente). 


16.3. Tercer período: el deseo como interpretación 


Este nuevo período estará marcado por un novedoso estatuto del inconsciente, 
del que derivará una concepción inédita de la interpretación analítica y del final de 
la cura. Mientras que en la fase precedente las formaciones del inconsciente eran 
consideradas como el resultado de una ruptura del pacto simbólico de la palabra, a 
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partir de 1957 las manifestaciones del inconsciente serán apreciadas bajo dos for- 
mas, caracterizadas por sendas figuras retóricas destacadas por el lingitista Roman 
Jakobson, la metáfora y la metonimia. Para Jakobson, la metáfora pone cn juego el 
eje paradigmático (eje de las susticuciones): consiste en sustituir una palabra por otra 
que no tiene necesariamente una relación semántica con ella, de forma tal que se 
cree un efecto de significación (así actúa la represión). Por el contrario, la metoni- 
mia juega con el eje sintagmático (eje del encadenamiento de la scrie de los signifi- 
cantes): sc sustituye determinada palabra por otra que tiene con ella nccesariamen- 
te vínculos de contigiidad (“vela” por “barco”, por ejemplo). Según Lacan, la metáfora 
tiene la misma estructura que la represión (secundaria): “surge entre dos significan» 
tes cuando uno sustituye al otro tomando su lugar en la cadena significante”, mien- 
tras que cn la metonimia “el significante oculto permanece presente mediante su 
conexión metonímica con el resto de la cadena”, escribió en “La instancia de la letra 
en el inconsciente o la razón desde Freud” (1957). Expuesto lo anterior, presenta- 
remos ahora las consecuencias de tan notable diferencia, primero en lo que concierne 
a la estructura del inconsciente y después en lo tocante a la conducción de la cura. 

En “La instancia de la letra en el inconsciente o la razón después de Freud”, 
el mecanismo de doble resorte de la metáfora es para Lacan “el mismo con que 
se determina el síntoma en sencido analítico”. Por una parte, aparece “el signifi- 
cante enigmático del trauma sexual”, después el término por el que queda susti- 
cuido en una cadena significante actual; entre los dos se cuela “un destello que 
fija en un síntoma la significación inaccesible para el sujeto consciente”. Dicha 
consideración es escrita por Lacan con la siguiente fórmula de la que resulta la 
creación de significado (s) mediante la sustitución de un significante por otro 
(S'/S); tak efecto de significación suplementario está ligado al franqueamiento (+) 
de la barra del algoritmo de Saussure entre significante (S) y significado (s), es 
decir, que la función significante (f S) de la sustitución de un significante por 
otro es congruente (=) con el atravesamiento de la barra: 


F(SIS)S=S (+) 5 


Por el contrario, los enigmas del deseo caben todos ellos, según Lacan, cn la fór- 
mula de la metonimia, donde el deseo queda preso cn el carril de la continuidad 
metonímica. La fórmula de la metonimia a continuación transcrita indica que la 
función del significante (£ S) en la conexión de un significante con otro ($ ... S”) es 
congruente (=) con el mantenimiento de la barra (-) del algoritmo propuesto por 
Saussure, subrayando así la resistencia a la producción de un nuevo significado (s): 


F(8..5S=5U)s 


Capítulo 16: Los diferentes pertadas de la tearía lacuniana de la cura analítica 317 


El resultado de esta nueva concepción teórica del inconsciente supone que 
éste ya no es pensado como “fracaso” de una palabra verdadera, sino como un 
mecanismo estructural, inevitable. En efecto, ya cn esta época utiliza Lacan el rér- 
mino “metáfora” para designar la “metáfora del Nombre-del-Padrc”, es decir, la 
“respuesta previa” que permite al neurótico instaurar la represión originaria. Según 
eso, el inconsciente no será simplemente el lugar de los significantes reprimidos 
a causa de una ruptura del pacto de la palabra, sino que es la misma inscripción 
del sujeto en el lenguaje lo que lc ha dado su ser, hecho éste que instaura una nue- 
va versión del cogito cartesiano. $1 Descartes concluía sus meditaciones con “pien- 
so, luego existo” [en francés: “je pense, donc je suis”], Lacan estima que Freud, por 
el contrario, nos invita a considerar que la inscripción en el lenguaje debe con- 
ducirnos a deducir, en una primera aproximación, una especie de antinomia entre 
el ser y el pensamiento presentificada por el inconsciente (donde el sujeto tiene 
espontáneamente la sensación de no cxistir) y las pulsiones (donde la sensación 
de existár es aparentemente exclusiva del pensamiento): “o bien no existo, o bien 
no pienso” ['Soit je ne suis pas, soit je ne pense pas”]. Pero si se tienen cn cuenta 
datos más precisos, como la localización del desco en las formaciones del incons- 
ciente y la articulación gramatical de las pulsiones, se llega más bien a otra for- 
mulación: “yo no estoy [soy], allí donde soy el juguete de mi pensamiento; pien- 
so en lo que soy, allí donde no pienso pensar” [ “je ne suis pas, la od je suis le jouet 
de ma pensce; je pense á ce que je suis, la ou je ne pense pas penser”. 

Sugiere Lacan que el análisis debe privilegiar al primer tipo de fenómenos (las 
formaciones del inconsciente), dado que son más susceptibles de ser movilizados 
por el deseo. De hecho, la interpretación se concentrará sobre la cuestión del desco 
y la metonimia mucho más que sobre la metáfora, la cual es considerada como 
una respuesta previa poco modificable. Si esto es así, en la dirección de la cura 
deberá ponerse todo el énfasis sobre aquello que continuamente es convocado 
para confirmar el síntoma pero que además tiende, por su propia naturaleza, a 
rechazar cualquier respuesta previa: la metonimia y su contenido, el deseo. Este 
texto está pues centrado en un “abordaje” metonímico del síntoma. 

A partir de eso, Lacan renuncia a su programa precedente de levar al anali- 
zante a enunciar una “palabra plena”. Un motivo fundamental radica en la dife- 
rencia que proponc entre la demanda y el deseo, que recorta en muchos aspectos 
la diferencia entre metáfora y metonimia. Esto resulta particularmente visible en 
el artículo fundamental de este período, cuyo título es “La dirección de la cura y 
los principios de su poder” (1958). Entre los “principios” que formula al final de 
este escrito, insiste en efecto en la idea de que la regla fundamental del psicaaná- 
lisis consiste en dejar al sujeto completamente libre para que se ejercice en la libre 
asociación, sin dirigirle “hacia la “palabra plena” ni hacia el discurso coherente”, 
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pero permitiéndole intentarlo, libertad que, precisamente, “es lo que peor tole- 
ra”. El analista “pone entre paréntesis la demanda”, la cual rehúsa satisfacer; el 
analizante se ve canalizado hacia “el reconocimiento de su deseo”. Finalmente, 
Lacan opina que la resistencia a tal reconocimiento no se sustenta sobre otra cosa 
que cn “la incompatibilidad del deseo con la palabra”. Así pues, “hay que seguir 
al desco literalmente”, es decir, tender de forma asintótica a la ecuación paradó- 
Jica deseo = interpretación. Observa Lacan a este respecto que si bien ninguna 
interpretación del analista puede “dar un nombre” al deseo, se tratará entonces 
de producir las escansiones mediante las cuales el deseo del sujeto le retorne des- 
de el exterior de forma apropiada, a pesar de las negaciones con que lo recibirá. 

Lacan da dos ejemplos. En “el sueño de la bella carnicera”, tomado de La inter- 
pretación de los sueños de Freud, éste opina que la paciente “se satisface mediante 
el deseo de otro”, según el mecanismo de identificación histérico (la paciente desea 
lo que desca otra mujer), pero su reflexión fundamental es que ese deseo se carac- 
teriza por querer mantenerlo insatisfecho: lo cual se demuestra en la relación de 
la paciente con su marido, al que gasta bromas o hace rabiar cuando él pretende 
agradarla, de modo que mantiene su propio deseo insatisfecho. Dicho de otro 
modo, la esencia misma del deseo se define fundamentalmente por estar soste- 
nido por algo que falta. En otro texto, Lacan insiste en la idea de que en el mane- 
jo de la transferencia histérica el analista se hallará necesariamente llevado a una 
“vacilación calculada”, mediante la cual se mostrará como insuficiente, de mado 
que permita al deseo del paciente relativizar su sensación de impotencia; impo- 
tencia que de otro modo estaría garantizada por la presentificación de un Amo 
de apariencia inflexible: se trata de una manera particular de hacer aparecer la 
castración del Otro, la cual restituye al sujeto su propia responsabilidad. 

En el segundo ejemplo clínico comentado en “La dirección de la cura y los 
principios de su poder”, Lacan recuerda el caso de un paciente suyo, obsesivo, 
que debido a su estructura tiende a demostrar que su deseo es imposible. Nues- 
tro autor explica cómo en el curso de la cura le hizo comprender el lugar que 
había tomado en “el juego de destrucción desplegado por uno de sus padres sobre 
el deseo del otro”. A partir de ahí, el analizante adivina “la impotencia en que se 
encuentra para desear sin destruir al Otro, y por ello su propio deseo en tanto 
que es deseo del Otro”. Para llegar a esto Lacan le mostró su habitual maniobra 
de proteger al Otro de la castración, consistente en ponerse en el lugar de ese Otro 
para interponer “juegos circenses” entre el yo y el pequeño otro. Llegado a este 
punto, durante una nueva escenificación de la imposibilidad de su deseo, el pacien- 
te se queja de un síntoma novedoso, la impotencia sexual, que proyecta también 
sobre el analista. Ha propuesto a su amante que se acueste con otro hombre; ella, 
que es histérica, entra entonces en escena fuera del marco analítico y le cuenta un 
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sueño en el que se ve provista de pene, pene con el que desea penetrar su propia 
vagina, que al mismo tiempo conserva. La exhibición por parte de esta histérica 
de un falo “en negativo” —pues al mismo tiempo que está presente también fal- 
ta— provoca un restablecimiento instantáneo de la potencia sexual del paciente. 
Lacan considera que el sujeto ha puesto aquí en juego una especie de transferen- 
cia lateral en la cual prácticamente ha forzado a su amiga a decirle algo que le per- 
mita vencer la resistencia en la que permanecía atascado: se ve ahora forzado a 
reconocer la falta en el Otro, la castración en el Otro, y tiene que renunciar a 
taparla con su impotencia. 

De este modo, la interpretación se entiende como lo que permite al deseo 
resurgir a pesar de la represión fundamental (metáfora) que se ha establecido en 
él, pose a las numerosas resistencias que lastran la elaboración: se trata de “pre- 
servar el lugar del deseo”. A partir de todo esto, Lacan (que al principio del ar- 
tículo había criticado el escrito de Glover sobre las “interpretaciones inexactas”) 
considera que la interpretación debe ser indirecta. 


16.4. Cuarto período: el sujeto supuesto saber y el objeto a 


Este cuarto período está marcado por una clara acentuación de la importan- 
cia del objeto, hasta el punto de que en el seminario Los cuatro conceptos funda- 
mentales del psicoanálisis (1964), por ejemplo, el inconsciente se caracterizará por 
sus posibilidades de apertura y cierre, permitidas por el objeto a, el objeto causa 
del deseo. Esta inflexión de Lacan cs el resultado de un debate con los autores 
que intentaron rehabilitar el concepto de contratransferencia en los años cin- 
cuenta y sesenta, sobre todo con Annie Reich, Margaret Little y Lucia Tower. 
Mientras que al inicio de los cincuenta Lacan consideraba que la contratransfe- 
rencia era un concepto inútil cuyo carácter impreciso repercutía negativamente 
sobre cl estudio de la transferencia, al principio de los sesenta esta última recibió 
un sentido nuevo debido a la relevancia tomada por el deseo. 

Lucia Tower y Margaret Litele habían insistido en la idea de que la transfe- 
rencia del paciente se establece sobre un objeto que está más allá de su relación 
dual con el analista; literalmente, el paciente estaría fascinado por un punto que 
el analista ignora y que concierne precisamente al deseo del analista. A propósi- 
to de dos pacientes que consideraba barderfíne, Lucia Tower mostró que la posi- 
ción inconsciente de estas personas podía ser reconocida en función del modo 
como clla se sintiesc o no “sexualmente dominada” por ellas, es decir, concerni- 
da en su deseo más allá de los sucesos reales que se desarrollaban durante las sesio- 
nes. Por su parte, Margaret Litie estudió el caso de un paciente que repetía con 
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ella interminablemente recriminaciones dirigidas contra su propia madre, y rese- 
ñaba cómo la supresión inesperada de una sesión —la analista “olvidó” presentar- 
se— tuvo un efecto de corte que transformó favorablemente el destino de la cura. 
A partir de ahí el lugar del analista ya no es el sitio vacío del “muerto” en el jue- 
go del bridge, sino un lugar definido por ciertas particularidades de su propio 
deseo, lo cual permite al analizante adquirir un nuevo reconocimiento del suyo. 

Lacan expresa entonces, en su “Proposición del 9 de octubre 1967 sobre el 
psicoanalista de la Escuela” (1967), una crítica de la noción de intersubjerividad 
que hasta entonces había ampliamente utilizado bajo la forma de la “intersubje- 
tividad simbólica”. Considera que el fenómeno de la transferencia, aunque sea 
capaz de utilizarlo en adelante de modo operativo, es incompatible con la noción 
de intersubjetividad (“la transferencia, por sí sola, es una objeción a la intersub- 
jetividad”), y da tres razones: 


1. En primer lugar, el estudio detallado del estadio del espejo lleva a pensar 
que “ningún sujeto puede ser supuesto por otro sujeto”. En efecto, el víncu- 
lo entre el sujeto y el otro en el estadio del espejo es una relación de alic- 
nación y de rivalidad, en nada compatible con la noción de intersubjeti- 
vidad tal como había sido desarrollada por Husserl (por ejemplo, en sus 
Meditaciones cartesianas: la identidad de cada sujeto pre-thético con cual- 
quier otro sujeto, una vez realizada la reducción fenomenológica). 

2. Si nos referimos, por otra parte, al cogíto de R. Descartes, apreciamos que 
para este filósofo las relaciones de identidad encre los humanos sólo están 
garantizadas y permitidas por la verdad divina. 

3. Más claras parecen estar las cosas aún para G. W. E Hegel, quien afirma 
en su Fenomenología del espíritu (1807): “La autoconciencia es en sí y para 
sí en cuanto que y porque cs en sí y para sí para otra autoconciencia; es 
decir, sólo es en cuanto se la reconoce”; la autoconciencia exige pues su 
propia duplicación, como sujeto y como objeto, y la metáfora hegeliana 
de la dialéctica del amo y del esclavo surge del hecho mismo de la impo- 
sibilidad de la coexistencia de esas conciencias; no puede haber más que 
una oscilación entre conciencias concurrentes, una alienando temporal- 
mente a la otra, hasta que pueda producirse una transposición, y esto más 
aún cuando lo que está en juego cs el sujeto del saber. 


En lugar de la noción de intersubjetividad, Lacan impulsa ahora su concep- 
to de “significante”, influido a la vez. por el Curso de Lingúfstica General (1922) 
de Ferdinand de Saussure —para quien un significante no ticne valor sino de modo 
diferencial, esto es, en relación con otro significante— y por el concepto de “sig- 
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no” propuesto por el filósofo norteamericano Charles S. Peirce, concepto sobre 
el que Lacan opera algunas modificaciones. Peirce consideraba que signo es lo 
que representa algo para alguien; por el contrario, Lacan opina que un signifi- 
cante representa a un sujeto para otro significante. Se trata aquí también de una 
idea recuperada de la Física de Aristóteles, idea según la cual el término “sujeto”, 
hypokeimenon (hypo, “debajo”, también denota “inferioridad”, “ocultación” o “dis- 
minución”; keimat: “estar tumbado”) designa la materia sometida —“sub-puesta”— 
a un proceso de transformación. La idea fundamental de Lacan es que el sujeto 
está esencialmente sometido a y creado por articulaciones significantes que ope- 
ran en cl inconsciente, las cuales son una tentativa de resolver la imposibilidad 
de la relación sexual: “el sujeto no supone nada, él es supuesto”. Tras enfatizar que 
“el sujeto supuesto al saber es para nosotros el pivote desde el que se articula todo 
lo tocante a la transferencia”, estima que la transferencia surge a partir del momen- 
to en que aparece un “sujeto supuesto saber”, según dos versiones distintas pero 
complementarias, representadas mediante la siguiente fórmula: 


S.— — + $ 


5 (Sp SpuS,) 


Se muestra así, por una parte, el “significante de la transferencia” (5), que, en 
lo que respecta a la teoría, toma el relevo de la metáfora como constitutiva del 
síntoma. Este significante del transfert remite, “llama” a otro significante, al cual 
Lacan denomina “el significante cualquiera” (signifiant quelconque), bajo cl que 
se encuentra colocado el analista. El término “significante cualquiera” (S,) expre- 
sa la negativa de Lacan a la idea de que el analista tenga una parte “personal” en 
la transferencia inicial; se le llama por su nombre pero no se distingue por nin- 
gún saber particular, salvo una reputación o una posición social sin relación direc- 
ta con el saber inconsciente al que está confrontado el paciente. Bien conocido 
es el hecho según el cual el paciente neurótico suele hacerle objeciones de entra- 
da, mientras se pregunta cuál es realmente la competencia del analista y espera 
incluso que éste no llegue a ser identificado con el saber inconsciente, “inten- 
tando asegurarse de que el traje no le sienta bien al analista”; por el contrario, no 
es extraño que el psicótico le atribuya una oninipotencia sin límites. 

Por otra parte, el saber que el analista supondrá al paciente sometiéndole a la 
regla fundamental implica una seric de significantes presentes en el inconsciente 
(S, S,...S,). El sujeto (el paciente) es designado como aquel que ticne relación 
con esa serie significante que hay que descubrir, y que se encuentra oedenada por 
el objeto, el cual no aparece representado en la fórmula. A su vez, el objeto se 
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define entonces como eso que viene a encuadrar, a justificar la consistencia de la 
serie significante que constituye el saber inconsciente. 

De manera que lo importante cs que los dos niveles no se relacionan entre sí: 
el “significante cualquiera” se refiere a la “dignidad social” del analista, a su lugar 
en la jerarquía, un tipo de “saber reconocido” que no guarda relación directa con 
el “saber sexual” por el que está afectado el paciente en su síntoma. Esta desco- 
nexión es una consecuencia derivada del modo en que Lacan se inspiró en las teo- 
rías relativas a la contracransferencia, insistiendo en que el paciente se dirige a un 
punto del deseo del analista, un punto que el paciente constituye como exterior 
al saber del analista. Según eso, ¿cuál debe ser el saber del analista, si los saberes 
normativizados y socialmente reconocidos son insuficientes para entendérsclas 
con el saber inconsciente? Sugiere Lacan entonces que el papel del analista con- 
sistirá, manifestándose como “presencia”, como “apariencia de objeto” (semblant 
d'objet), en cuestionar el saber sostenido por las convicciones conscientes del 
paciente y por ciertos aspectos de sus postulados inconscientes, para proponer, 
conforme vayan produciéndose sus intervenciones en tanto que objeto, un nue- 
vo marco al saber inconsciente. 

Estos desarrollos conllevan una concepción del objeto inspirada en la teoría 
clásica de la perspectiva pictórica. En ésta, el objeto pictórico, plasmación reali- 
rada mediante los recursos de la geometría proyectiva, es inseparable de las pro- 
porciones de la tela y en especial de la posición que vaya a ocupar el espectador. 
“Todo esto condiciona la imagen representada en el cuadro, y la reducción calcu- 
lada del tamaño de los objetos que contenga se hace en relación a un espacio infi- 
nito, algunos de cuyos puntos límite sí pueden describirse con precisión: línea de 
fuga, punto de fuga, etc. Lacan considera que el fantasma neurótico funciona 
como la teoría de la perspectiva en la creación perspectiva de un cuadro, que lle- 
va a cabo una reducción del universo infinito a objetos limitados, e impone así 
al espectador el deseo del pintor, su mirada. 

También hace referencia Lacan al modo como cl matemático alemán Georg 
Cantor refutó la teoría clásica de la secuencia infinita de los números, según la 
cual ésta no podría ser totalizada en ningún caso, salvo en el entendimiento divi- 
no. Cantor proponía la existencia de varias clases de infinitos jerarquizados en 
escalas distintas. De modo parecido, se trataría de sustituir un saber inconscien- 
te del síntoma que el paciente vive como “inevitable” por el desvelamiento del 
marco fantasmático del objeto que inconscientemente sustenta esa creencia, para 
así proponerle franquear el marco de ese fantasma. El final de la cura se describe 
en 1964 —en el Seminario XI, Los cuatro conceptos fundamentales del psicoanáli- 
sis- como una máxima separación entre el objeto y los ideales que sustentan el 
saber inconsciente del síntoma. 
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A finales de los sesenta Lacan volverá sobre el modo en que el analista inter- 
viene respecto al saber inconsciente, desarrollando la noción de un nuevo “cogi- 
to freudiano” ya planteada en 1957 en el artículo “La instancia de la letra en el 
inconsciente o la razón desde Freud”. Considera ahora que la división Ainda- 
mental del ser humano pasa por la incompatibilidad entre el ser y el pensamien- 
to. Como mostramos páginas atrás, en el transcurso de los seminarios El acto psi- 
coanalítico (1967-1968) y El reverso del psicoanálisis (1969-1970) opina que el ser 
humano está preso en un “o bien... o bien...”, disyunción que escribe: “o bien no 
soy [existo], o bien no pienso”, y también: “no soy [no existo], allí donde soy el 
juguete de mi pensamiento; pienso cn lo que soy, allí donde creo no pensar”. Se 
puede considerar que el terreno del “yo no soy [estoy, existo]” es el del incons- 
ciente, mientras que el del “yo no pienso” es el del Ello, el de las pulsiones. La 
experiencia analítica demucstra que el síntoma está relacionado con estos dos 
niveles a la vez: el Ello está findamentalmente ligado a un pensamiento que inten- 
ta ignorarse, el del fantasma, mientras que el inconsciente articula pensamientos 
de contenido sexual que exilian al sujeto de su ser; es así como en el sueño el suje- 
to sc encuentra fragmentado en varios personajes que le parecen extraños. Á par- 
tir de ahí Lacan considera que el ctecto del acto analítico deberá tener dos for- 
mulaciones separadas: de un lado, en el nivel del inconsciente, deberá experimentar 
su incapacidad de pensar la relación sexual, y llegar a una cierta renuncia; en el 
ámbito de la pulsión, deberá llegar a la conclusión de que no es él el objeto fun- 
damental del deseo marerno. 


16.5. Quinto período: discurso analítico, anudamiento 
e intervenciones sobre el goce 


Incluimos en este último período los trabajos desarrollados por Lacan duran- 
te los años setenta. En un primer momento elabora la noción de discurso como 
lazo social (tien social) y examina el modo en que debe ser investigado el psicoa- 
nálisis entre las diferentes formaciones discursivas. Ciertamente, tal formulación 
puede entenderse como continuación de la teoría de la culpabilidad en tanto que 
contenido último del inconsciente, idea ésta ya explicada por Hesnard y Lafor- 
gue cn un trabajo de 1931, Aquí Lacan sustituye la noción de culpabilidad por 
la de discurso como lazo social. Opina igualmente que en la historia de Occi- 
dente han existido fundamentalmente cuatro tipos de discursos que pueden sis- 
tematizarsc a partir de lazos fundamentales entre el sujeto, la dotación mínima 
de dos significantes y el objeto causa del deseo, de modo que pueden situarse cn 
cuarro lugares diferentes: la autoridad (o sus representaciones), el trabajo, el pro- 
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ducto y el efecto (paradójico) o verdad. Se inspiran estos cuatro lugares en el aná- 
lisis de la plusvalía tal como fue concebido por el marxismo clásico, según el cual 
el empresario hace producir al trabajador una plusvalía, de la que le desposee 
(efecto de verdad). El primer discurso descrito es el discurso del Amo (discours du 
maítre), que conforme a la intuición de Hesnard y Laforgue— Lacan identifica 
al mismo inconsciente (el inconsciente reducido a la noción de culpabilidad) en 
tanto que trabaja para producir el síntoma, contra el cual se rebela. Sin embar- 
go, el discurso del Amo no actúa a solas: se apoya desde hace mucho tiempo en 
el discurso universitario (discours universitaire), que coloca al saber en una posi- 
ción de autoridad, para intentar producir al sujeto, y muy especialmente en el 
caso de la organización burocrática tan implantada en las sociedades modernas. 
A estos dos discursos se opone un tercero, el discurso de la histérica (discowrs de 
Lhystérique), que se exhúbe a sí misma como dividida y plantea al Amo el reto de 
explicar su división, a la vez que ella produce un saber, pero permaneciendo fas- 
cinada por el objeto causa del deseo, en posición de verdad. El cuarto discurso es 
el analítico (discours analytique), el cual coloca en posición de semblant (habi- 
tualmente traducido al castellano por “semblante” y al inglés por “semblance”) el 
objeto causa del deseo al que es identificado por el paciente; el sujeto dividido es 
invitado a ponerse a trabajar (regla fundamental de la libre asociación) para pro- 
ducir los significantes amos de la represión, mientras que el saber es situado en 
la incómoda posición de la verdad. 

De este modo, en una cura analítica tipo, el sujeto, que ha podido tratar de 
adaptarse a tal o cual forma del discurso del Amo (por ejemplo, el discurso del éxi- 
to o el discurso religioso), pasará al discurso histérico, en el cual hace presente su 
síntoma como una división. El proceso analítico le lleva a evidenciar los signifi- 
cantes reprimidos, a un cuestionamiento del modo de saber que hasta entonces 
proporcionaba un armazón a su fantasma, y a la localización del objeto de su deseo. 

Mas en los desarrollos de Jacques Lacan, tal como son articulados en el semi- 
nario £l reverso del psicoanálisis (1969-1970), el término discours dista mucho de 
referirse, como en Michel Foucault, simplemente a la crítica social, ya que se plan- 
tea como una tentativa de reescribir ese “más allá” del principio del placer, del 
que Freud habló en sus escritos de los años veinte. 

La búsqueda del goce (jouissance) necesita de la compulsión de repetición, 
explica Lacan retomando los términos de Freud, y afirma que el goce “es propia- 
mente lo que va contra la vida”. En efecto, en Más allá del principio del placer “la 
repetición no es solamente una función de los ciclos que la vida conlleva, ciclos 
de necesidad y de sarisfacción, sino de algo diferente, de un ciclo que trae consi- 
go la desaparición de esa vida como tal, y que es el retorno a lo inanimado”,; es 
exactamente ese “retorno a lo inanimado” lo que mejor definiría el goce en el sen- 
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tido de Lacan. De este modo, hay que entender el principio del placer como el 
principio de tensión mínima para que subsista la vida; o, dicho de otro modo, 
como una limitación respecto al goce. 

Pero, por otra parte, Lacan no sitúa la vuelta a lo inanimado en la misma 
dimensión metafísica que proponía Freud (la oposición empedocleica filta-nei- 
kós, es decir, amor-discordia). Tampoco la remite a la dimensión de un maso- 
quismo primario, prefiriendo considerar que aquí se trata de algo secundario, de 
una interpretación local del goce. Propone, por el contrario, situarla en un pri- 
mer momento en relación a la temática del objeto perdido, y más tarde en refe- 
rencia a la privación materna del falo, ambas entendidas como consecuencias de 
la imposibilidad de pensar la relación sexual en el inconsciente, tal como había 
señalado Freud. La referencia a la erótica irónica propuesta por Kierkegaard —de- 
sarrollada en la clase del 13 de mayo de 1970- resulta preciosa. La repetición ya 
no es entendida como un eterno retorno, sino como pérdida del goce, pues el fra- 
caso es la única forma que tenemos de comprender el goce. Y Lacan se ve lleva- 
do a añadir a la concepción freudiana del automatismo de repetición la función 
del rasgo unario (trait unaire), introducido por Freud sólo a propósito de la iden- 
tificación. Mas Lacan la gencraliza, considerando que la repetición, y por lo tan- 
to el goce que es inseparable de ella, se juega a través de significantes sin relación 
de connacuralidad con el mundo, que no aportan ningún conocimiento sobre él. 
Mediante estos significantes, el sujeto se encuentra “sujetado”, en el sentido en 
que el hipokeímenon aristotélico (el sujeto) es según el Estagirita completamente 
distinto de la ozwía, de todo lo que tenga una esencia. Esos significantes de la repe- 
tición articulan un saber puramente “formal”, no empírico, que se encuentra 
introducido desde el principio para producir un sujeto. 

Así pues, ese saber es, hablando con propiedad, “el medio del goce, en tanto 
que éste supera los límites impuestos bajo la forma de placer a las tenstones usua- 
les de la vida”. Tal consideración puede enlazarse con la reacción terapéutica nega- 
tiva en tanto que decisión, en tanto que elección del ser respecto al desvelamien- 
to del saber inconsciente. Y permite leer esa reacción como un rechazo a transvasar 
ese saber en un registro que no sea un cierto estatuto del goce. Estc rechazo podría 
también relacionarse con el rechazo a poner por delante otro distinto estatuto del 
saber. Recordemos que el estacuto del saber que señalaba Freud en algunos tex- 
tos consistía taxativamente en remplazar el inconsciente por el consciente. Aho- 
ra bien, si el saber es medio de goce, parece inevitable que negarle tal estatuto, 
aunque sea proponiendo sustituirlo por otros goces más autorizados, puede resul- 
tar intolerable para el sujeto. 

Igualmente se puede releer de esta manera la desvalorización de la palabra res- 
pecto del discurso, propuesta por Lacan cn el mismo seminario, retomando en 
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cierto modo una frase de Karl Abraham, según la cual algunos sujetos, cuando 
hablan, no hacen sino intentar dar un caparazón, una vestimenta a la estructura. 
Este apunte debe ser entendido básicamente como lo que del saber se da como 
medio del goce; así pues, no se puede abordar el final de la cura, como hacía 
Freud, desde el modelo de “lo déjá vu” ni desde el del “trauma” ripo escena pri- 
maría, que permitirían simplemente al sujeto remplazar el inconsciente por un 
“siempre lo he sabido”, por algo que en cierto modo pudiera parecer una suerte 
de totalización del saber inconsciente, al estilo de la “reconstrucción”. Sobrada- 
mente conocidos son los matices diferenciales propuestos por Freud en su artícu- 
lo “Construcciones en el análisis” (1937) respecto a los conceptos técnicos “inter- 
pretación” y “construcción”, y la especificidad de este último término para aquellas 
intervenciones del analista tendentes a proponer un nuevo sentido a una parte de 
la historia del sujeto. Cabe preguntarse al respecto si Lacan, en sus irónicos ata- 
ques contra “el final de la Historia” sugerido por Hegel, o al menos en la lectura 
que de él realizó Kojéve, no estaría criticando también esa concepción “recons- 
tructiva” de la historia del sujeto, concepción que presuntamente suprime la dis- 
tancia entre “deseo infantil” y “deseo adulto”. 

De manera que todo el asunto consiste precisamente en que la promoción de 
tal fin de la cura conduce irremediablemente, como indica Freud, al tope de la 
penisneid (envidia del pene) y a la angustia de castración como límite no sobre- 
pasable de la cura, señalado también en “Análisis terminable e interminable” como 
factor relevante en las reacciones terapéuticas negativas. 

De hecho, aparece claramente en Freud una paradójica articulación entre dos 
modalidades inconmensurables del desco humano. A propósito de la elaboración 
onírica o trabajo del sueño (Traumarbeit), Ereud ya había enfatizado en La inter- 
pretación de los sueños (1900) la diferencia entre deseo infantil y deseo actual, moti- 
vo de la formación del sueño. Respecto al sueño de las joyas en el caso Dora, escri- 
be que esas dos instancias ticnen entre sí la misma relación que el capitalista y el 
empresario. El desco infantil es aquí presentado como amo, como “acumulador 
de libido en virtud de la no-madurez infantil, la exclusión del goce”, dice Lacan, 
según la curiosa regla de que el verdadero amo no goza. Mas el problema es que 
Ercud pretende rebatir el deseo de Dora basándose en una fijación al padre sobre 
la que ella debería triunfar para entregarse a una satisfacción genical, en el mis- 
mo momento en que la joven ya manifiesta su relación con el padre idealizado y 
castrado y se vive a sí misma como sujeto tachado, en un “goce de ser privada”, 
conduciendo todo ello a amenazas de suicidio. 

Los argumentos desarrollados a lo largo del seminario El reverso del psicoaná- 
lisis sugieren que Freud cayó en cierto modo en la trampa de la teoría termodi- 
námica, presente en la manifestación del discurso del Amo desde la Edad Moder- 
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na. Á este respecto, Lacan opone dos momentos. Primero, el modo en que las 
relaciones conflictivas, de dependencia, entre el amo y cl saber que en principio 
posce el esclavo han estado limitadas hasta el advenimiento de la ciencia moder- 
na, impidiendo que el esclavo sea desprovisto totalmente de tal saber. Después, 
el modo en que a partir del siglo XIX se desarrolla la termodinámica en torno al 
principio de conservación de la energía, poniendo en cierta forma el saber a dis- 
posición del amo, llevándose a cabo la expoliación que Marx analizó. 

Mas, señala Lacan, “la primacía dada a lo que está al inicio y al final”, es decir, 
al principio de conservación de la energía, considera despreciable el saber cn tan- 
to que atributo del esclavo al favorecer una formalización en la cual “la energía 
es lo único que cuenta [seguramente juega aquí Lacan con la polisemia: lo único 
que se cuenta o contabiliza (compte), lo único que interesa], siempre se halla la 
forma de obtener el mismo total [balance]”. De hecho, la teoría de la entropía 
-incluida la equivalencia propuesta en los años cincuenta entre entropía y saber 
le venía como anillo al dedo a la doctrina freudiana (en la medida en que el saber 
“produce entropía” y que el aparato psíquico freudiano es una máquina que tra- 
baja descargando energía), pero sólo será integrada bajo la forma de la reacción 
terapéutica negativa. 

Opina Lacan que el análisis debe favorecer otro estatuto del saber que tenga 
en cuenta la división imborrable entre el amo y el esclavo señalada por Hegel, que 
considere asimismo que un significante no tiene valor salvo en relación a otro sig 
nificante, y que también contemple el hecho de que la histérica se encuentra fuer- 
temente encadenada a la castración paterna, en lo que esto pueda tener de estruc- 
tural, esto es, en tanto que hecho de discurso. Como ya mostramos, en un 
seminario anterior Lacan había estimado que el saber inconsciente debería encon- 
trar en la cura su destino final bajo una formulación doble: yo no soy ello (como 
límite del ser del sujeto), y yo no pienso la relación sexual (como límite del pen- 
samiento). 

En El reverso del psicoanálisis señalará Lacan que el saber al cual la histérica se 
consagra, aquel al que ella da consistencia, es un saber sobre la impotencia del 
amo, en el que Dora encuentra como solución la relación extática con la Otra 
mujer, relación que por supuesto se verá arruinada cuando su partenaire en ese 
juego, el señor K., le declare el no-valor que su esposa tiene para él. Por eso la 
alternativa que Lacan sugiere en este seminario juega con la división irreconci- 
liable entre S, (el significante-amo) y S, (el saber), alternativa que en cierto modo 
es una respuesta a “Construcciones en el análisis” (1937). Freud consideraba que 
todo psicoanálisis se lleva a cabo en dos escenarios diferentes, con actores que 
representan los distintos personajes, hasta que ocurre un acuerdo razonable en 
torno a elementos finales de lo Real, clarificándose cl embrollo ocasionado por 
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las formaciones del inconsciente. Lacan afirma lo contrario, entendiendo que si 
el analista se coloca en posición de semblante, de plus-de-gozar (plus-de-jowir), es 
decir, precisa, “de rehén”, es al paciente a quien va a poner en posición de supues- 
to saber; de ahí que la verdad que se intenta obtener a partir de la producción de 
significantes amos se presentará de dos maneras: por un lado, un enunciado sin 
enunciación (la cita) y, por el otro, una enunciación sin enunciado (el enigma), 
sugiriendo así que la carga de la “reconstrucción” se halla ampliamente elidida a 
favor de centrarse en el tipo de posición que el sujeto adopta en lo Real de la 
enunciación. 

Sin embargo, a partir de 1973, Lacan cuestiona el concepto de “discurso”, el 
cual no permitía aprehender suficientemente los trastornos psicóticos —entendi- 
dos según dicho concepto como “hors discours” (“fuera de discurso”) en el caso de 
la esquizofrenia y “maitre du discours” (“amo del discurso”) en la paranoia—, y opta 
por una nueva definición del inconsciente. Ya no le hace “discurso del Amo”, sino 
que lo define mediante la “bévue” (metedura de pata, equivocación), casi como 
“debilidad mental”, renovando aquí la inspiración freudiana contenida en El chis- 
te y su relación con lo inconsciente (1905). Si hasta el momento venía empleando el 
término “jouissance” (goce) especialmente en referencia a la pulsión de muerte, 
Lacan propone ahora distinguir tres tipos de goce: el goce fálico, el goce del sen- 
tido y el goce del Otro, sirviéndose de este último como explicación de la pulsión 
de muerte, Mientras que el síntoma había sido estudiado anteriormente como pro- 
vocado por la angustia resultante del goce fálico, Lacan explora más adelante la 
relación entre el goce del Otro y el síntoma. Recordemos que en El reverso del psi- 
coanálisis había opinado que la pulsión de muerte tal como la describía Freud debía 
ser entendida en tanto que consecuencia de la inexistencia de la relación sexual. 
Posteriormente consideró que el goce del Otro no existe y que el síntoma es una 
solución a dicha inexistencia. Á partir de entonces y en cuanto al síntoma, la con- 
cepción teórica del final de la cura se dividirá de una manera novedosa. Primera- 
mente, una modificación: al final de la cura el síntoma será reducido a su “quin- 
taesencia” (épure), a una forma mínima que Lacan escribe “sinthoma” (“sinthome”) 
para diferenciarlo del síntoma inicial (sympróme). A continuación, se trata de lke- 
var al paciente a apropiarse del síntoma, de tal modo que sea capaz de hacer valer 
sus efectos más personales sin ser víctima de él (lo que Lacan denomina al final de 
su enseñanza “identificación al sinihoma”, que se opone punto por punto a la 
“resistencia caracterial” descrita por Freud a partir de 1916). 


17 


LA ENTREVISTA CLÍNICA Y LAS FIGURAS DEL OTRO 
Y LOS OTROS EN LAS NEUROSIS, EN LAS PSICOSIS 
Y EN LAS PERVERSIONES 


Este repaso esquemático sobre la dirección de la cura según las perspectivas freu- 
diana y lacaniana nos permite proponer una serie de recomendaciones acerca de 
su aplicación a la entrevista clínica. Ni que decir tiene que es ésta, por supuesto, 
muy distinta de las sesiones psicoanalíticas. Empero, cuanto ya expusimos sobre 
el manejo de la transferencia y sobre la interpretación merece ser recordado a efec- 
tos de llevar a cabo entrevistas clínicas y entrevistas preliminares. 

Ambas pueden ser definidas como conversaciones entre un clínico y un pacien- 
te que tenga al menos una de las cuatro formas clínicas de presentación del sín- 
toma: la clínica de la queja, la clínica del actuar y la angustia, la de la inhibición 
y la del carácter. Ya desde el momento en que empiezan a ser relatados los sínto- 
mas y dificultades que tiene el paciente, tales conversaciones pondrán irremisi- 
blemente en juego algunos aspectos transferenciales; además, el clínico será casi 
inevitablemente invitado a intervenir para dar un consejo o una opinión sobre lo 
que el paciente le refiere. Sabido es que clásicamente en las entrevistas clínicas se 
recomendaba mantener una actitud “objetiva”, “en espejo” —cal como promovía 
la técnica de Carl Rogers, por ejemplo-, favoreciendo la reformulación de lo dicho 
por el paciente y una detección o delimitación de los síntomas desprovista de una 
subjetividad que correría el riesgo de deformar su contenido. Efectivamente, estas 
advertencias están muy justificadas y la tradición psicoanalítica lacaniana reco- 
mienda la actitud de “secretario del alienado” que recoge de modo literal lo que 
dice el paciente. Sin embargo, esa “objetividad” no debe en modo alguno sepa- 
rarse del drama particular de cada sujeto sufriente. Cada paciente es susceptible 
de entender de modo muy distinto la misma observación objetiva, y ello en fun- 
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ción de su vivencia interior y de su propia fantasmática: ante una simple “refor- 
mulación” (por ejemplo, “Me dice usted que no ha tolerado bien tal o cual sicua- 
ción profesional”), el histérico podrá percibir que el clínico está sumido en una 
frialdad glacial, mientras que ef sujeto obsesivo pensará que la observación del 
analista no es exacta, el fóbico escuchará una alusión hiriente a algún objeto fobó- 
geno, el paranoico una señal de que el complot que teme se concretiza, etc., pro- 
vocando cada una de esas “interpretaciones” un agravamiento del estado del pacien- 
te. Así pues, nos parece poco realista acenerse a esta actitud objetiva que toma 
sentidos tan distintos para cada paciente. Más bien será preciso que el clínico 
adapte sus intervenciones a la vivencia personal del sujeto que consulta. Orro tan- 
to de lo mismo puede decirse respecto al silencio del clínico, Ciertamente, si en 
el curso de la cura tal silencio habrá de permitir al analizante desplegar sus aso- 
ciaciones libres, en el marco de las entrevistas preliminares resulca por lo general 
poco deseable no intervenir; la entrevista debe más bien ser una conversación libre 
para permitir al paciente la mayor facilitación posible en la expresión de su pro- 
blemática. 

A este respecto Klerman, entre otros muchos, ha propuesto una técnica en la 
cual el clínico, ayudándose de un cuestionario, intenta modificar la relación del 
paciente con su entorno psicosocial. Esta técnica ha sido principalmente aplica- 
da al tratamiento de las depresiones, procedimiento que ha permitido mostrar 
que todas tenían una fuerte correlación con las vivencias del paciente respecto a 
su entorno. La técnica en cuestión presenta efectivamente algunas ventajas, mas 
en la práctica nos parece insuficiente para responder a la diversidad de la deman- 
da de los pacientes. 

Grosso modo conviene considerar que la entrevista clínica debe permitir al 
menos dos efectos más o menos relacionados entre sí: un efecto que contribuya 
al diagnóstico y un efecto terapéutico. En lo que atañe a la contribución al diag- 
nóstico, consiste ésta en intentar determinar la estructura clínica del paciente y 
sicuar su posición subjetiva entre las distintas posiciones características de su estruc- 
tura. Respecto al efecto terapéutico, la intervención o “interpretación” del clíni- 
co consistirá bien en posibilitar al paciente comprometerse con un trabajo tera- 
péutico de larga duración, o bien permitirle tomar distancia respecto 2 una elección 
subjetiva que le resulta perjudicial, favoreciendo a su vez la adopción de una posi- 
ción aceptable para sí mismo. Cuando se trata de un psicoanálisis aplicado (eso 
que los teóricos de la IPA llaman “psicoterapia psicoanalítica”), el pago de las 
sesiones por el paciente será preferible al pago por un tercero (camo un seguro 
libre o la Seguridad Social) por las siguientes razones. En primer lugar, permite 
la confidencialidad del tratamiento y garantiza que cl analista no tendrá que infor- 
mar a terceros sobre sucesos personales y avatares vitales del paciente. Por otra 
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parte, compromete al paciente a poner en juego de forma auténtica lo que ha 
determinado su propia existencia: en efecto, en el inconsciente el dinero es un 
equivalente general de todos los objetos pulsionales —y no sólo del objeto anal, 
como suele sostenerse—, a la manera del falo como objeto fundamental del don. 
Además, dar dinero, en cantidad razonable, simboliza igualmente en el neuróti- 
co la renuncia al lazo alienante con el falo materno y la asunción (aceptación) de 
su propio deseo. 

Tras la recogida minuciosa de los datos sociológicos y familiares que particu- 
larizan la trayectoria existencial del paciente, así como las diversas presiones y ten- 
siones que de ellos se deriven, resulta imprescindible determinar con precisión las 
peculiaridades de lo que para él constituye su síntoma. Y, ciertamente, manifes- 
tarlo movilizará de modo más o menos directo la transferencia del paciente; ya 
dijimos que a tal respecto el clínico debería atenerse a una determinada “ascesis” 
o “saber técnico” que le permita “acercarse” al paciente sin sentirse sin embargo 
afecrivamente implicado. No se trata aquí simplemente de poner en guardia al 
clínico contra sus propios sentimientos inconscientes, la “contracransferencia” y 
los riesgos de paso al acto, sobre todo los de carácter sexual. Dicha “ascesis” debe 
permitirle disolver las resistencias que él mismo experimente al confrontarse a esa 
especie de saber inconsciente que la transferencia implica. Recuérdese sobre este 
particular cuanto señalamos páginas atrás sobre la transferencia, cuya definición 
más precisa era la aparición del “sujeto supuesto saber”. 

Así es que el clínico debe estar preparado para identificar las diferentes moda- 
lidades de la transferencia como atribución de saber, se dirija a él o no, pues sería 
erróneo considerar que en todos los casos el analista es para el paciente el único 
objeto de tal transferencia. En buena parte de las situaciones clínicas la transfe- 
rencia puede adquirir varias facetas distintas, pudiendo por lo tanto dirigirse a 
diversos personajes. Del todo pertinente resulta considerar que en función de las 
estructuras clínicas se pueden diferenciar varios tipos de “figuras” o apariencias 
de la transferencia, a las que todo clínico se verá enfrentado, siendo posible que 
cada paciente presente siempre la misma o alterne sucesivamente algunas de ellas. 
En lo que sigue describiremos sus aspectos más destacados y nos limitaremos a 
indicar en qué dirección deben ir las intervenciones del clínico, las cuales preci- 
san realizarse siempre con mucho tacto. 


17.1. En las neurosis 


En la neurosis histérica típica, el sujeto se presenta como dividido ($) y se diri- 
ge a un Amo a quien —sobre todo mediante la seducción— retará a que resuelva 
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tal división pero para hacerle ftacasar repetidamente; por ejemplo, el sujeto his- 
térico exige una serie de exploraciones médicas cada vez más sofisticadas, argu- 
yendo dolores y molestias y negándose a comunicar su vivencia fantasmática, la 
cual podría proporcionar la clave de esas manifestaciones de apariencia somáti- 
ca. Mas puede asimismo aparecer bajo la forma de protección de un Otro pues- 
to en posición de inferioridad (castrado), mientras que el propio sujeto se pre- 
senta como capaz de producir un saber irrebatible. Estas dos posibilidades se 
acentúan especialmente cuando los rasgos caracteriales son muy acusados. Un 
tercer tipo de relación con los demás, en especial en mujeres histéricas, es el mani- 
festado mediante la relación casi de éxtasis con la otra mujer, muy idealizada, que 
va a encarnar el misterio de la feminidad. La transposición entre el primer tipo 
de posición y el segundo debe favorecerse en la mayor parte de los casos, aunque 
sólo sea para salir de una posición reivindicativa limétrofe con la reacción tera- 
péutica negativa. Este cercer tipo de relación constituye una constante en los des- 
tinos histéricos, y habrá ocasión frecuentemente en las entrevistas clínicas para 
invitar al sujeto a considerar cómo diferenciarse al menos mínimamente, tanto 
si la relación en cuestión se establece directamente con la persona de la madre o 
con una amiga intensamente idealizada. 

Respecto de la neurosis fóbica, el clínico puede ser presentado como el protec- 
tor que debe preservar al sujeto de la castración, pero también como aquel median- 
ce el cual puede aparecer el objeto fóbico, sobre todo en forma traumática. 

En el caso de la neurosis obsesiva, puede aparecer el clínico como un rival res- 
pecto al que el paciente se presenta como una especie de crítico u examinador, o 
por el contrario como un amo del que el obsesivo espera la muerte, e incluso 
como un testigo garante de la imposibilidad de su deseo, pero también como el 
objeto femenino de un amor compulsivo e imposible, garantizador de la impo- 
tencia paterna. Los rasgos caracteriales están frecuentemente muy acentuados en 
los obsesivos (insistencia en los “defectos” de su entorno y minimización de sus 
síntomas personales). Incluso en los casos en que las entrevistas no vayan a ser 
muy frecuentes o numerosas, como podría ocucrir en un marco institucional, el 
especialista deberá a menudo insistir con delicadeza sobre el modo con que el 
sujeco pone en escena la imposibilidad de su deseo, de forma que aparezcan alter- 
narivas a su estrategia inconsciente. 


17.2. En las psicosis 


Varias son las “figuras” que pueden constatarse en los casos de psicosis. En lo 
tocante a la esquizofrenia, el sujeto puede negar al otro todo saber (lo que clási- 
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camente se llamaba, a nuestro entender de modo inexacto, “ausencia de transfe- 
rencia en la esquizofrenia”), sea mostrándose activamente irónico respecto a sus 
interlocutores, sea elaborando un delirio de influencia o siendo presa de la dis- 
cordancia. En el primer caso, por molesto que resulte, hay que tomarlo como un 
intento de mantener un lazo con el prójimo y hay que alentarlo a tales efectos. 
También se observan casos en que el sujeto aparece identificado de forma artifi- 
cial a una “personalidad como si” (as ¡fen autores anglosajones), cuyo papel repre- 
sentará de forma llamativa y frecuentemente sin más limitaciones que las cir- 
cunstanciales. Lo que permite detectar este tipo de funcionamiento, sin ninguna 
duda, cs el cambio continuo de identificación en función de las circunstancias, 
demostrándose así que el sujeto no tiene los límites que la fijeza de un fantasma 
fundamental daría a un neurótico o a un perverso. De ese modo, un paciente as 
¡Fejerció sucesivamente y con éxito los papeles de monje, prostituto homosexual, 
representante de comercio, educador, “sin techo” y funcionario, sin que ningu- 
no de tales papeles supusiera para él algo diferente a una especie de travestismo. 
Esta última configuración a menudo es difícil de detectar al principio (con fre- 
cuencia se la confunde con una neurosis, histérica u obsesiva, o con una perver- 
sión), dado que el sujeto representa con gran eficacia un rol completamente arti- 
ficial. Habría que valorar esta apariencia como una tentativa de estabilización. 

Por lo que atañe a las psicosis paranoicas, el síntoma cardinal consiste en la 
imputación de un saber persecutorio (interpretación delirante) a un Otro que 
intenta gozar del sujeto; de ahí la peligrosidad que frecuentemente se les achaca. 
Esta vivencia puede haber sido disimulada durante mucho tiempo. Es obligado 
que el clínico demuestre al sujeto su ignorancia al respecto, de cara a desactivar 
lo más posible la construcción de un delirio susceptible de abocar a un paso al 
acto. También se observa otra posición en la que el otro —cl terapeuta— es vivido 
como un testigo que debería prestar auxilio al sujeto contra la persecución de la 
que es víctima. Esta posición a veces es utilizable en el trabajo clínico, sobre todo 
para permitir al sujeto medidas de control de la situación o de sistematización de 
su delirio, lo cual puede tencr un efecto pacificador, como informa J. C. Male- 
val en Logique du delire (1996). Sin embargo, crecemos que la maniobra más apro- 
piada consiste en facilitar al sujeto el descubrir a partir de qué fenómenos ele- 
mentales ha llegado a edificar el delirio y en qué circunstancias exactas sobrevinieron 
tales fenómenos. Esto supone que el clínico se sitúe como un semejante del pacien- 
te, alguien que habría podido encontrarse en la misma situación. Por lo general 
esto permite al paciente una cierta crítica de su vivencia delirante, lo cual puede 
a su vez posibilitar que se enrole en un trabajo terapéutico duradero. 

En lo que concierne a la psicosis maníaco-depresiva, se observan dos varie- 
dades, una respecto a la manía y otra referida a la melancolía. En la manía, la 
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jovialidad y la excitación muy a menudo no dejan al clínico otra alternativa que 
intentar limitar e introducir un cierto orden en el comportamiento del paciente. 
La relación terapéutica entre el paciente maníaco y el clínico que intenta esta- 
blecer las coordenadas precisas de los síntomas es habitualmente muy difícil, ya 
que estos pacientes tienden a rechazar cualquier elemento que implique un lmi- 
te para sus movimientos psíquicos e incluso físicos, de manera que el clínico se 
ve frecuentemente rechazado del mismo modo. Sin embargo, el terapcuta es a 
veces identificado con un objeto idealizado, lo cual podría ser aprovechado para 
un acercamiento terapéutico. Por regla general, la relación terapéutica no puede 
establecerse hasta que no se ha estabilizado el estado maníaco. La posibilidad de 
tratamiento depende de la capacidad del paciente de distanciarse respecto a los 
episodios maníacos, y por desgracia un importante número de estos trastornados 
vive tales episodios como momentos grandiosos o triunfales. 

En el polo opuesto, se aprecian en la melancolía delirante varios tipos de rela- 
ción con los semejantes, esto es, con el otro. En cierto número de casos el melan- 
cólico desmerecerá y esconderá sus vivencias, y más aún aquellos abundantes casos 
de melancolía que presentan antes y durante la descompensación síntomas de 
apariencia obsesiva. No obstante, hay situaciones en que el sujeto premelancóli- 
co vive una relación con su terapeuta mucho menos “neutra”, provocando rela- 
ciones de tipo “masoquista” e incluso “persecutorio”, exigiendo el paciente al clí- 
nico toda clase de consejos, ncluso sobre los asuntos más íntimos, y atribuyéndole 
una humildad excesiva si no se los da. Se trata en general de una variante de la 
creación melancólica de un objeto de cuidados —en este caso a partir del tera- 
peuta— que va a tener preocupado al paciente todo el tiempo, permitiéndole en 
la práctica justificar su existencia y luchar contra una vivencia de autoacusación. 
Cuando la vivencia melancólica no conoce límite, por el contrario, la relación 
con el otro se radicaliza: bien porque se relacione con seres reducidos a su valor 
persecutorio, con “diablos”, bien porque incluya al otro en su propio destino de 
“maldito”, “condenado”, y el riesgo que sobreviene entonces es habitualmente 
que proponga un suicidio colectivo o que antes de suicidarse asesine a la perso- 
na amada. 


17.3. En las perversiones 


Como en las estructuras ya apuntadas anteriormente, también aquí la rela- 
ción con el otro puede adoptar distintas formas. La más frecuentemente obser- 
vada es la que se da entre el sujeto y el fetiche, Pero también su partenaire puede 
ser visto por el perverso como portador del fetiche o como fetiche él mismo; y 
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hasta cl propio sujeto se puede identificar con el fetiche, como sucede en el tra- 
vestismo, El fetiche a menudo está idealizado, si bien puede aparecer asimismo 
como castrado, desvalorizado, etc. 

Procede el fetiche de la convicción del rechazo de la madre hacia el falo parer- 
no, debiendo entonces el sujeto desempeñar esa función. Aun así, la relación con 
el fetiche puede tomar diferences tonalidades. 

En algunas ocasiones puede consistir en una auténtica vivencia de rivalidad, casi 
de perjuicio, correspondiente a menudo a lo que vulgarmente se ha llamado “per- 
versidad” perversa: denuncias, maniobras agresivas, venganzas, retos, etc. 

Hay ocasiones también, ciertamente, en que puede dar lugar a una vivencia 
depresiva de desvalorización ligada a la propia estructura del fetiche (que no es 
sino un “sucedáneo de falo”, resultante del fracaso del padre respecto a la madre), 
como en la infancia de André Gide; o una inhibición que reaparece llamariva- 
mente cuando se producen rupturas amorosas. 

Finalmente, con frecuencia es una especie de apuesta, la ganancia esperada 
por un deseo estético o “pedagógico”: el sujeto busca activamente su “iniciación” 
en un saber definitivo (ral como se aprecia en la relación de Jean Genet con Jean- 
Paul Sartre) o bien se presenta como un “amo del saber sobre el goce”. Y puede 
tener esto distintos modos de ponerse en práctica, que van desde lo estético o las 
actividades creativas muy valoradas, como la alta costura, hasta las conductas más 
prohibidas, como son la paidofilia y el sadomasoquismo no consentido. 


Conviene retener, a modo de síntesis, que las intervenciones del clínico debe- 
rán tener en cuenta las diferentes posiciones posibles de los pacientes: si se diri- 
gen hacia una modificación de la posición subjetiva, resulta imprescindible haber 
previsto el tipo de estabilización que puede esperarse. Aunque sería ilusorio pre- 
tender que desaparezca sin más una vivencia alucinatoria o una práctica perver- 
sa, sí cs a menudo posible orientar al paciente hacia realizaciones psicóticas o per- 
versas más aceptables para él mismo y los demás. De la misma manera, con 
frecuencia lo que el neurótico espera del clínico, más allá de demandar un “mode- 
lo” al que debería asemejarse, es que le comunique en qué punto debería encon- 
trar un límite su alistamiento ciego en la demanda del Otro. 


18 


MODELOS DE INTERVENCIÓN PRÁCTICA 


Tras exponer las indicaciones de la cura analítica, se desarrollan en este capítulo, 
el último de la Parte MI, algunas maniobras técnicas destinadas especialmente a 
prevenir los siempre peligrosos pasos al acto, examinando igualmente los diver- 
sas modelos conceptuales que de ello se han venido ocupando. Dentro de este 
ámbito de la práctica cotidiana, nos detendremos de manera muy especial en las 
órdenes y los insultos alucinatorios, finalmente ilustrados mediante tres casos clí- 
nicos. 


18.1. Indicaciones de la cura analítica 


Tal como ya se apuntó anteriormente, las cuestiones relativas a las indicacio- 
nes posibles del psicoanálisis se plantearon desde bien temprano. Consideraba 
Sigmund Freud que los estados agudos, la mayoría de las psicosis, los trastornos 
que cursaban con gran debilitamiento, la edad avanzada y la deficiencia moral 
solían aconsejar la contraindicación. Mas a partir de los años cincuenta ciertos 
autores excluyeron también aquellos casos en que “la fuerza del Yo” era insufi- 
ciente o incluso aquellos otros en que los mecanismos obsesivos no estaban dema- 
siado presentes, pucs, según ellos, rales circunstancias podrían facilitar la reacción 
terapéutica negativa. Los teorizadores de los estados borderline, sobre todo Knighe 
y Kermberg, propusieron modificar la técnica psicoanalítica clásica para aumen- 
tar el “sostén” (support) terapéutico y reforzar cl marco de la sesión. Dos posicio- 
nes semejantes parecen cristalizar en el momento presente. 
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Por una parte, la posición desarrollada en el seno de la IPA, la cual trata de 
distinguir entre la “cura tipo” y otras “curas de inspiración analítica” (también lla- 
madas “terapia de apoyo”), advirtiendo que en la primera las interpretaciones ana- 
líticas podrían tolerarse por estar dotado el Yo de suficiente fuerza, mientras que 
en las segundas habría que esforzarse sobre todo por “sostener” al paciente, inde- 
pendientemente de su propia motivación. 

Frente a csta posición se erige la corriente lacaniana, la cual insiste especial- 
mente en conferir importancia a la motivación del paciente. De manera que, por 
lo general, un sujeto puede emprender una cura analítica siempre y cuando esté 
suficientemente motivado para ello, siendo posibles entonces numerosas varia- 
ciones relativas a la estrategia y a la táctica terapéutica. De este modo, se teco- 
mienda especialmente evitar las interpretaciones dirigidas al significante en aque- 
llos casos de pacientes psicóticos; además, en escos casos se preferirá que las sesiones 
se realicen cara a cara antes que en cl diván. Á grandes rasgos, el número de sesio- 
nes y su duración dependerá de cómo se manifieste la transferencia y de la posi- 
ción en el fantasma; asimismo, el dispositivo será en general mucho más libre que 
en las técnicas propuestas por la IPA. 

El objetivo de la cura también se conformará “a medida”. De tal modo que 
en las psicosis y las perversiones se buscará sobre todo una estabilización del pacien- 
te antes que una puesta al día de la “realidad inconsciente”. En las neurosis, como 
ya se ha señalado, se trata por el contrario de obtener tres clases de resultados: un 
“yo no pienso la relación sexual”, un “yo no soy eso” respecto al deseo materno, 
y también una “identificación con el síntoma” individualizada. 

En lo tocante a la organización del tratamiento se ban defendido varios pun- 
tos de vista, de modo independiente a las corrientes psicoanalíticas propiamente 
dichas. Para algunos —enfoque principalmente adoptado por la corriente “ecléc- 
tica”— es por lo general aconsejable que haya varios terapeutas, uno a cargo de la 
medicación, otro de la psicoterapia, otro de la rehabilitación, etc. Para otros, es 
preferible que el mismo médico haga las prescripciones psicofarmacológicas y la 
psicoterapia analítica. En la práctica se comprueba que, aparte de la especificidad 
profesional (en Europa los psicólogos no están autorizados a prescribir medica- 
mentos, mientras que en algunos estados de ER UU éstos pueden recetar algu- 
nos tranquilizantes), hay pacientes en los que el uso de psicotropos parcce tener 
un efecto desfavorable en el proceso del psicoanálisis aplicado porque disminu- 
ye el desarrollo de las asociaciones y puede desencadenar a veces una reacción 
terapéutica negativa. No obstante, el caso opuesto se presenta en ocasiones en 
pacientes psicóticos, si bien no resulta pertinente establecer a este respecto gene- 
ralizaciones. 
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18.2. Prevención del paso al acto 


Suele acordarse actualmente de buen grado que los pasos al acto especialmente 
dañinos guardan relación con aquellos sujetos que presentan cierto tipo de pato- 
logía. Tal es la conclusión que se desprende de muchos trabajos, entre los cuales 
el de Krakowski, Volavka y Brizer (“Psychopathology 8 Violence”, 1988) resul- 
ta harto ilustrativo. Estos autores revisaron la literatura especializada aparecida 
desde los años treinta relativa a lo que se viene llamando “estados peligrosos” en 
personas que presentan trastornos psiquiátricos, comprobando que entre los casos 
más llamacivos por su intensidad, sus graves consecuencias y/o su focalización 
sobre determinada persona, el primer lugar lo ocupan los pacientes esquizofré- 
nicos O paranoicos; pero tal conclusión no quita importancia a los pasos al acto 
de los sujetos psicopáticos, maníacos o con ciertas lesiones cerebrales, si bien pare- 
ce que la mayoría de las conductas agresivas ligadas a este segundo grupo de cras- 
tornos son más fácilmente detectables —e incluso previsibles que las de los esqui- 
zofrénicos y los paranoicos. Por otra parte, se sabe que cl modelo “epiléptico” de 
paso al acto (antes que por un delirio articulado, esta teoría sostenía que el paso 
al acto se producía como consccuencia de un ataque cpiléptico), tal como sostu- 
vo la escuela lombrosiana y alcanzó tanta influencia en otras, no sirve hoy día 
para explicar de modo inequívoco esas conductas. 

Tal como se indica en el título de este apartado, trataremos aquí únicamente 
sobre la prevención del paso al acto de algunos sujetos, estén hospitalizados o 
atendidos de forma ambulatoria, y procederemos a ejemplificarla mediante tres 
casos clínicos, los cuales estimamos suficientemente arquetípicos de cara a mos- 
trar las dificultades que se suscitan a menudo en la práctica, sabedores empero de 
que estos ejemplos no agotan tan arduo problema. 

Mas conviene previamente delimitar de modo sucinto el asunto que nos ocu- 
pa, esto es, cl de la clínica psicoanalítica del acto, al cual ya dedicamos unas pági- 
nas anteriormente. El acto es en ella definido como algo relacionado con elec- 
ciones subjetivas paradójicas en un marco que es el del fantasma, al que el analista 
trata de mantener dentro de lo que Freud llamaba “la arena de la transferencia” 
y que se denomina comúnmente “marco terapéutico”. Esc marco del fantasma 
fue estudiado por Lacan en tanto que perteneciente a una lógica en la que “no 
hay o bien... o bien...” (expresión de Freud para describir una peculiaridad del 
sueño), encontrándose allí el sujeto confrontado a elecciones a menudo dramá- 
ticas (bien sean “forzadas” en los casos de paso al acto, o bien “imposibles” en los 
actings out). En referencia expresa a este espacio paradójico es como abordamos 
las eventuales actuaciones que nuestros pacientes puedan llevar a cabo, actuacio- 
nes cuya realización o repetición, en lo posible, es preciso evitar. 


340 — Parte HH: Posiciones subjetivas y situaciones clínicas 


Además, una particularidad de nuestro procedimiento tiene que ver con su 
focalización sobre los fenómenos elementales que pueda presentar el paciente, A 
nuestro entender, tales fenómenos (humor delirante, perplejidad, intuiciones deli- 
rantes, alucinaciones, los cuatro tipos de discordancia descritos por Chaslin, etc.) 
están directamente relacionados con el modo de forclusión específico de cada 
paciente. Considerados una manifestación de un fracaso en la regulación que lo 
Simbólico ejerce sobre el goce, nos informan, pues, del modo en que una frac- 
tura del sentido ha convertido en no-simbolizable algo del ser del sujeto. Podría 
decirse, empleando términos heideggerianos, que ellos acestiguan antes que nada 
el fracaso del “dejar-ser” propio del ser-ahí de los pacientes psicóticos. 

La tendencia al paso al acto, definida según las coordenadas lacanianas como 
una tentativa de salir de la escena, creemos puede explicarse por la intensidad del 
trastorno en el terreno simbólico. Y ello debido a que el delirio no proporciona 
necesariamente estabilización (en cierto número de casos, el delirio puede enten- 
derse como un equivalente de acting out, ya que a posar de todo se sitúa corno este 
último en el registro del sentido). Sin embargo, en lugar del término “tendencia”, 
nos parece más útil desde el punto de vista terapéutico el concepto de “elección 
subjetiva”, insistiendo así en la implicación del sujeto en el acto, incluso aunque 
tal elección parezca forzada, paradójica, etc. El objetivo de esta conceptualización 
de la clínica del acto es llegar a situar las coordenadas del acto en función del mar- 
co del fantasma, y hacer asumir al sujeto en la medida de lo posible una posición 
diferente de cara a las aporías a las que se encuentra confrontado. 

Otras orientaciones de cierto relieve en el estudio de los actos de repercusión 
médico-legal han sido la escuela criminológica de Berlín, la corriente clínica de 
la psicología social de J. Sélosse y la escuela de Pau. Bien conocido es el hecho de 
que la escuela de Berlín, en la que se alinearon Alexander y Staub, orientó sus 
esfuerzos hacia la modificación del marco jurídico-penal y, en materia terapéuti- 
ca, se apoyó en el concepto de “no-realización del crimen” mediante la clarifica- 
ción psicoanalítica del acto propuesta tanto al delincuente (psicoterapias en pri- 
sión) como a los distintos agentes sociales implicados; generosa teoría ésta que 
tuvo mucha influencia hasta hace poco, pero que rara vez logró obtener los medios 
necesarios para cumplir sus objetivos. Por su parte, la corriente clínica de la psi- 
cología social de J. Sélosse estudia la delincuencia basándose en concebir el acting 
out como una conducta de llamada o petición de ayuda dirigida hacia las diver- 
sas instancias sociales a lo largo del desarrollo del sujeto. Finalmente, la escuela 
de Pau define estricta e inequívocamente el paso al acto en términos de califica- 
ción jurídica y lo correlaciona con un tipo de personalidad. 

Como puedc apreciarse, la orientación lacaniana, aún esquemáticamente 
expuesta, se distingue completamente de otras formas de entender las actuacio- 


Capítulo 18: Modelos de intervención práctica 341 


nes de los pacientes, tanto porque su posición está asentada en un punto bastan- 
te previo a los modos de intervención (ya que parte de una teoría de las causas 
del acto y el actuar), pero sobre todo porque insiste en la importancia del marco 
del fantasma en cuyo seno se decide la elección paradójica del sujeto. 


18.3. Sobre las órdenes y los insultos alucinatorios 


Los problemas planteados por los pacientes que reciben órdenes alucinatorias 
han sido muy frecuentemente comentados en la literatura especializada, pero de 
una forma que se podría calificar de marginal. Esquirol (Des maladie mentales con- 
siderées sous les rapports médical, higiénique et médico-légal, 1838) las menciona en 
el grupo de las monomanías, pero las asemeja a las impulsiones, describiéndolas 
como un tipo limítrofe con las alucinaciones que el paciente tendría especiales 
dificultades para describir a su médico. Por supuesto, la concepción esquiroliana 
tuvo su eco en el antiguo artículo 64 del Código Penal francés, en el cual se men- 
ciona “una fuerza a la que [el individuo] no ha podido resistirse”. 

Las órdenes alucinatorias también fueron emparentadas con las impulsiones 
por Max Simon (Crimes et délits dans la folie, 1886), que estudia tres clases de 
impulsiones: una clase en la cual la impulsión puede ser dominada durante cier- 
to tiempo, otra en que su realización se produce “sin planes de lucha” y cuya cau- 
sa atribuye a la epilepsia, y una tercera categoría en la que la impulsión va “acom- 
pañada de una alucinación que la sustenta”. De tal modo, “un lipemaníaco oye 
una voz que le manda saltar por la ventana [...] sentirá una fuerza que le empu- 
ja hacia ella y le cira desde allí”. La alucinación se entiende aquí como una espe- 
cie de añadido a la impulsión que, evidentemente, no facilica la lucha contra ésca. 

Clásicamente las órdenes alucinadas han sido consideradas un factor de ries- 
go importante, porque suelen incitar al paso al acto. Tal era, por ejemplo, la opi- 
nión formulada por Noyes y Kolb (Moder» clinica! psychiatry, 1963) en un manual 
de psiquiatría clínica ampliamente urilizado en los años cincuenta. Como coro- 
lario, este síntoma ha sido muy frecuentemente empleado en el terreno médico- 
legal para argumentar la irresponsabilidad penal del sujero, y eso pese a que por 
ser subjetivo e indemostrable puede ser falsamente aducido. 

Acerca de la validez de la opinión clásica hemos asistido recientemente en 
varias revistas norteamericanas a un debate especialmente interesante, el cual bre- 
vemente se evoca a continuación. Goodwin, Alderson y Rosenthal, en un estu- 
dio de 1971 (“Clinical Significance of Command Hallucinations in Psychiatric 
Disorders: a Study of 117 Hallucinatory Patients”), resaltaron que las órdenes 
alucinatorias serían mucho más frecuentes de lo que se imagina pero tendrían a 
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la vez efectos menos dramáticos de lo que la opinión clásica pretendía. En una 
cohorte de 117 pacientes psiquiátricos, “eres declararon que unas voces les habían 
ordenado suicidarse; dos de ellos sufrían trastornos del humor y uno era alcohó- 
lico. Pero ninguno intentó suicidarse. No era infrecuente, sin embargo, que las 
voces intentasen influenciar a los pacientes de formas variadas (comer determi- 
nados alimentos, permanecer en silencio, etc.). Dieciocho esquizofrénicos per- 
manccieron completamente en ese estado durante el estudio, así como trece pacien- 
tes con trastornos del humor y ocho alcohólicos. Por lo general, los enfermos 
hacían como si no hubiesen oído las órdenes o las sugerencias alucinatorias; nin- 
guno había cometido actos destructivos ni antisociales a causa de ellas”. A tenor 
de cuanto informa otro estudio intrahospitalario llevado a cabo por quienes aten- 
dían a los pacientes, un tercio de los que sufrían alucinaciones escucharon órde- 
nes alucinatorias en los episodios que motivaron el ingreso; sin embargo, la inmen- 
sa mayoría de esos pacientes estaban bien lejos de pasar al acto. Goodwin y sus 
colaboradores consideraron que el paso al acto es infrecuente, al contrario que E 
C. Depp CAssaults in public hospitals”, 1983), quien estima que las órdenes alu- 
cinatorias desencadenarían el paso al acto en un 15% de los casos. 

En un estudio más numeroso llevado a cabo sobre 789 pacientes ingresados 
a lo largo de 1979 y 1980, Hellerstein y cols. (“The Clinical Significance of Com- 
mand Hallucinations”, 1987) hallaron 151 pacientes que presentaban alucina- 
ciones; un 38,4% de ellos oía órdenes y, sin embargo, según los autores, estos 
pacientes no eran significarivamente distintos de los que no las presentaban, en 
especial en cuanto a ideas de suicidio y agresividad. 

Frente a esto, en un contexto médico-legal, los canadienses Rogers y cols. 
(“The clinical presentation of Command hallucinations in a Forensic Popula- 
tion”, 1990) evaluaron el porcentaje de sujetos que habían realizado un paso al 
acto siguiendo una orden alucinatoria en un 5,8%. Tal cifra representaría el 43% 
de todos los alucinados observados en un contexto médico-legal. Los menciona- 
dos autores insisten en que las consecuencias de las órdenes alucinatorias son a 
menudo dramáticas, con riesgo de automutilación e incluso riesgo leral, lo cual 
ha conllevado el declararles “sujetos severamente incapacitados” (severely impai- 
red) en la Global Assessment Scale realizada por R. L. Spitzer y J. Endicort en 1978. 
Estudiando la importancia de las órdenes alucinarorias en 65 pacientes (de ellos, 
78,5% esquizofrénicos y 13,8% trastornos del humor) recibidos en un servicio 
encargado de la evaluación diagnóstica de individuos implicados en actos médi- 
co-legales, otros autores (A. R. Larkin, “The form and content of schizophrenic 
hallucinations”, 1979; Lowe, “The phenomenology of hallucinations as an aid 
to differential diagnosis”, 1973) subrayaban los siguientes puntos: muchos pacicn- 
tes que terminaron por admitir que ofan órdenes alucinatorias eran al principio 
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retícentes a hablar de ellas con los investigadores; y la mitad de ellos disimuló 
o ño mencionó su síntoma al Equipo de Admisión. Los autores propusieron 
emplear un cierto número de ítems del Inventario para los Trastornos Afectivos 
y la Esquizofrenia (SADS: Schedule for Affective Disorders and Scbizophrenia; Endi- 
cott y Spitzer, 1978) que podían ayudar a detectar la presencia de órdenes alucí- 
natorias no comunicadas por el paciente. Cuatro ítems sencillos se mostraron dis- 
criminantes en la mitad de los casos: autorreproches, retraso psicomotor, 
despersonalización y disnea (con un margen de error del 2%, precisaban los auto- 
res). Además, las órdenes alucinacorias que parecen estar a menudo asociadas a 
insultos— son en general muy mal toleradas por los pacientes y estarían ligadas, 
mientras que las alucinaciones de contenido menos amenazante son habitual- 
mente mejor soportadas. El 80% de los pacientes que recibieron órdenes aluci- 
natorias las obedeció al menos en alguna ocasión, y en esos casos el resultado fue 
especialmente dramático. Hay que recordar, sin embargo, que Rogers y cols. estu- 
diaron una población vista en un ambiente médico-legal y que la cantidad de 
pacientes que obedecen las órdenes puede ser menor en otros colectivos. Con 
todo, la tesis de la peligrosidad potencial de esta clase de pacientes ha sido amplia- 
mente confirmada y también lo ha sido la dificultad de estabilizarse en ese esta- 
do alucinatorio, dadas sus características. 

En un crabajo de hace algunos años (E Sauvagnat y A. Vaissermann, “Phé- 
noménes élémentaires psychotiques er manoeuvre chérapcutique”, 1991) estu- 
diamos diversas maniobras terapéuticas posibles en pacientes con fenómenos cle- 
mentales que podían confíarnos sin demasiada dificultad. En ciertos casos pudimos 
mostrar dos aspectos que facilitaron el abordaje terapéutico: por un lado, una per- 
plejidad de fondo frente al fenómeno elemental psicótico; por el otro, la certeza 
de estar personalmente concernido por él. Además, consideramos que la entre- 
vista debería conducirse de modo que se evidenciasc una profunda ignorancia del 
clínico al respecto, de tal forma que no pudiese ser confundido con el “sujeto 
supuesto saber” al que sería directamente imputable la causalidad del fenómeno. 

Es cierto que en relación con este dispositivo de base, la orden alucinatoria 
—lo mismo que, en cierto modo, el insulto alucinatorio— plantea un problema 
particular, porque tiende a unir la designación del sujeto y la certeza en cuanto a 
la calificación. Por tanto, la separación sobre la que insistimos entre contenido 
enigmático y designación cierta no parece operante en estos casos. Estas obser- 
vaciones se apoyan en el especial estatuto gramatical de las órdenes alucinatorias 
y los insultos alucinatorios, Á este respecto, Jean-Claude Mifner (De la syntaxe a 
Linterprétation, 1978) ha mostrado que el insulto tiene un estatuto intermedia- 
rio entre el shífter y el sustantivo, denominándolo por tal motivo “nom de qua- 
lité”. Por ejemplo, en francés, es típico el empleo de la frase “espéce de...” (ver- 
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bigracia: espece d'imbécile, esto es, ¡so imbécil!) para insultar a alguien, donde espé- 
ce funciona como un adjetivo (cambia de género dependiendo de la persona insul- 
tada; espéce parece ser aquí un equivalente lejano de “hijo de...”); en la lenguas 
germánicas el insulto está combinado con cl pronombre de la segunda persona 
CU You stupid!”, “Du Esel!”, erc.). Según nuestra consideración, lo que ocurre con 
los pacientes psicóticos cs que el insulto y la orden alucinatorios funcionan casi 
como una nominación, esto es, como solución de la forclusión del Nombre-del- 
Padre. Por esta razón resulta tan complicado para este tipo de pacientes sustraer- 
se de un asentimiento cuando están confrontados a este tipo de alucinación. 

Sin embargo, aunque la alucinación no pueda ser atenuada, pues designa cla- 
ramente el ser mismo del sujeto, existe en algunos casos la posibilidad de atenuar 
la respuesta que el sujeto da a las voces complementando la alucinación. En tales 
ocasiones lo que se puede intentar organizar es algo semejante a la función del 
ideal según muestra la experiencia del psicótico doctor Paul Schreber, que le per- 
mitió separarse de los fenómenos alucinatorios en nombre de una ordenación del 
mundo que él, como jurista, debía restaurar, Y efectivamente, se aprecia en Schre- 
ber una protesta contra las frases interrumpidas alucinadas. Sin embargo, si nues- 
tro profesor de psicosis no respondía a las voces, se sentía amenazado por Dios 
con dejarle caer (experiencia del Liegentassen). Por lo demás, el caso muestra que 
hasta que el delirio no estuvo suficientemente claborado (aparición de la merá- 
fora delirante), las voces no se redujeron a un murmullo informe. 

Así pues, hay en efecto un modo de explorar las posibilidades que el pacien- 
te tiene de separarse del mensaje alucinado. Nosotros solemos proponerle exa- 
minar con él cl margen que pudiera tener para no responder a las voces. Para 
ejemplificar esta problemática clínica y mostrar ciertas estrategias terapéuticas, 
expondremos sucesivamente tres casos clínicos (Prof. Sauvagnat): el de un suje- 
to que oía órdenes alucinatorias, cl de una esquizofrénica y cl de un paciente que 
presentaba a la vez aspectos esquizofrénicos y paranoicos. 


18.4. Ilustraciones clínicas 


Caso 1: Se trara de un paciente que reingresa con mucha frecuencia a raíz de 
pasos al acto, sobre los cuales al principio no tiene nada que decir. Tras rompet 
los parabrisas de algunos coches es entonces traído al hospital por su familia, lo 
cual él considera un merecido castigo. Atendimos a este paciente dos veces por 
sernana cn régimen ambulatorio, y a diario cuando ingresaba. Al principio csta- 
ba muy adherido a la alucinación: la consideraba ineluctable y creía que debía 
pagarla con las hospitalizaciones, como si fuesen condenas de quince días de cár- 
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cel. Hasta después de unos seis meses de terapia no admitió recibir órdenes alu- 
cinatorias, 

Durante una sesión ambulatoria nos explicó que entre otras dos sesiones, 
estando ausente su madre, oyó una voz que le dijo que matase a su padre. “Enton- 
ces —nos dijo—, me ingresé”, declaración que resultaba doblemente sorprendenuc 
porque en verdad no había ingresado. Al pedirle que explicasc a qué se refería, 
contestó: “Sí, me quedé en mi cuarto cuatro días y mi padre hizo de enfermero”. 
El padre se vio pues promovido a una curiosa función que permitió de hecho una 
separación respecta a lo que ordenaban las voces. 

En otra ocasión se encontraba en un hotel de Bretaña y una voz le dijo que 
volviese a su casa. Eran las tres de la mañana pero obedeció inmediatamente, así 
es que se encaminó hacia la estación y cogió el tren. Refiere también que frecuenta 
los cafés, cosa rotundamente desaprobada por su familia, de religión judía orto- 
doxa, y lo hace asimismo movido por una orden alucinatoria. Se le pregunta 
entonces si está de acuerdo con lo que dicen las voces y contesta que no. “¿Por 
qué lo hace usted si no está de acuerdo?” A lo que responde: “Porque todo eso 
arma un gran jaleo en mi cabeza”. Se le pregunta en ese momento si se arma menos 
jaleo en su cabeza cuando obedece a la voz, y contesta que no. “Así pues —con- 
cluye el terapeuta, ¿por qué obedece usted a sus voces?” 

En otra ocasión se presentó por la mañana en el hospital y nos contó que 
había oído una voz que decía: “¡Mata a tu padre y mata a tu madre!”. Sin embar- 
go, prefirió venir al hospital. Se había obtenido pues una cierta mutación de su 
posición respecto a las alucinaciones imperativas, que pudo ser confirmada des- 
pués. 


Parece que los pasos al acto esquizofrénicos pueden ser entendidos como con- 
secuencia directa de la ausencia, para estos sujetos, de anudamiento entre lo Sim- 
bólico, lo Imaginario y lo Real, según formulaba Jacques Lacan siguiendo en esto, 
a nuestro entender, ciertas observaciones de Chaslin sobre la discordancia. En 
este tipo de pacientes pueden describirse tres tipos de paso al acto. 

En primer lugar, el paso al acto tipo “dejar caer”, como sucede con las defe- 
nestraciones, manifestando así el sujeto que no ve nada que le impida dejar caer 
su cuerpo ya que nada le liga a las dimensiones real y simbólica. 

En segundo lugar, los pasos al acto por identificación imaginaria inmediata, 
en los cuales el sujeto se siente arrastrado a adherirse directamente a una acción 
llevada a cabo en su presencia. Tal es lo que sucede con algunos comportamien- 
ros sexualmente promíscuos, agresivos, etc. 

En tercer lugar, los pasos al acto tipo “acto inmotivado”, según la expresión 
de Guiraud y Cailleux, cn los cuales el sujeto intenta librarse de forma precipita- 
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da y tosca de un perseguidor (tentativa de separación de un objeto real), lo que 
Lacan denominó “crimen del Ello” (crime du ga). 

Tales apreciaciones nos mueven a enfatizar hasta qué punto el Otro previo, 
como lugar de la ley, puede estar ausente o al menos ser inconsistente en la esqui- 
zofrenia, incluso aunque el lenguaje esté a la entera disposición del sujeto, lo cual 
se manifiesta de varias maneras, sea la ironía esquizofténica (como señalaba Lacan 
respecto a Wittgenstein), sea la apatía, con su cortejo de “síntomas negativos”. 


Caso 2: Se trava de una paciente esquizofrénica que ba tenido relaciones sexua- 
les erráricas con los sujetos con quienes se topaba, y a la que sus padres encerza- 
ron en su habitación para evitar tal desenfreno. Referiremos a continuación las 
circunstancias en que se arrojó por una ventana: Teniendo sus padres que estu- 
viese embarazada, la habían confinado para que fuese explorada por un médico 
y salir de dudas, pues tiempo antes ya había desarrollado una seudociesis. La tras- 
tornada miró por la ventana y vio frente a sí a una señora con un niño en brazos, 
al otro lado de la calle y también tras una ventana. “Tuve miedo de que el niño 
se cayese, me acerqué a la ventana y me caí”, relararía después, designando a par- 
tir de entonces el episodio con la expresión “mi accidente”. 

Así pues, cayó por la ventana a continuación de una relación especular en la 
que se identificó inmediatamente con el bebé visto al otro lado de la calle. Evi- 
dentemente, no tenía noción de la separación sujeto-objeto y menos aún respec- 
to a dónde situarse ella misma, si de su propio lado de la calle o del lado del bebé. 
Todo ocurrió cono si realmente hubiese sido proyectada al otro lado de la calle. 
Es obvio que para ella el marco de la ventana no hizo la función “marco”: se acer- 
có a un “espejo” atravesando la ventana. Durante la convalecencia pudo com- 
prender lo que había ocurrido, sin que jamás recordase la más mínima intencio- 
nalidad en su defenestración. 

Su funcionamiento psíquico procede, por lo general, mediante identificación 
inmediata con el otro. Una vez que estuvo en condiciones de reemprender algu- 
na actividad se pasaba las tardes en el Hospital de Noche; un buen día visitó a su 
médico de cabecera para pedirle una baja laboral, también por identificación 
inmediata con una médica que pidió la baja el día anterior. Cuando ingresaba, 
llamaba a las enfermeras por el nombre de ella misma o bien decía llamarse como 
las enfermeras. Si alguien se sentaba a hacer calcera, ella también, etc. Desde el 
punto de vista semiológico, resaltaba la ecopraxia con indiferenciación de su posi- 
ción. Recordemos que cuando la trajeron a tratamiento se iba detrás de cualquiera 
que pasase por la calle. 

El abordaje terapéutico de esta paciente consistió en dar una cierta solidez al 
Otro, pidiéndole que en el curso de las entrevistas tuviese la amabilidad de con- 
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tarnos todo lo que hubiese hecho durante el día, dado que declaraba repetitiva- 
mente que no tenía nada que contar. Así pues, dimos a valer al Otro; como no 
tenía nada que decir, le hicimos hablar de sus relaciones con los demás. Cierta- 
mente, esco produjo sus efectos: “Cada vez que hago algo, pienso en lo que le voy 
a contar a usted”, llegó a decirnos un día. Por lo tanto, el tratamiento había pro- 
vocado lo que podríamos llamar un efecto de mediación. Este efecto es comple- 
tamente artificial, pero le permitió estabilizarse. De repente metió al Otro en su 
accidente. Respecto a la defenestración, su versión de los hechos varió con el tiem- 
po a medida que su respuesta a la psicosis —su síntoma- se fue estructurando más. 
La versión actual, no obstante, es más paranoica. “Estaba en la habitación —dice 
actualmente—, of pasos cn la escalera y me tiré por la ventana para escapar del o 
de la que venía.” Asistimos pues a una tentativa de atribuir la causalidad al Otro. 

El seguimiento de la paciente se realizó durante ocho años. Durante ese perío- 
do se casó, si bien el marido pidió el divorcio porque, al parecer, ella continuaba 
siguiendo a cualquier viandante. Mientras duró, el matrimonio fue para ella un 
factor estabilizador. Es cierto que la paciente tenía muchas posibilidades de pasos 
al acto variados, pero evitó algunos durante el tiempo en que tuvo que dar cuen- 
taa alguien de stis actos. 


Un cierto número de sujetos presentan a la vez fenómenos de estas categorías: 
oscilan entre una discordancia con comportamientos de tipo ecopráxico, y tentati- 
vas de elaborar un delirio más o menos sistematizado cuyo aspecto persecutorio pue- 
de ser destacable. La frecuencia de estos casos fue probablemente la causa de que la 
escuela alemana de principios del siglo XX propusiera incluir la paranoia dentro de 
las esquizofrenias. Como es obvio, en estos casos el clínico debe estar doblemente 
alerta, pues cada uno de esos rasgos psicóticos puede determinar un paso al acto. 


Caso 3: Se trata de un joven de origen laosiano que en los contactos iniciales 
parecía esquizofrénico. Nos fue derivado desde la cárcel al CHRS de Antony (Cen- 
tre d Hébergement et de Réinsertion Sociale [Centro de Hospedaje y Reinserción 
Social]). Había sido acusado de agredir a una anciana en la calle. Al preguntarle 
sobre la agresión, dijo que pidió dinero a la señora, pero que ella se lo negó y se 
fue. La siguió, ella echó a correr y él se puso a correr también. Da la impresión 
de que no la perscguía, pero la señora se asustó y llamó a la policía; él fue dete- 
nido y se solicitó una exploración psiquiátrica. Parece como si se hubiese tratado 
de una identificación inmediata con la anciana y no de un acto pensado y calcu- 
lado. Permaneció aún mucho tiempo en el servicio, en actitud muy pasiva, casi 
“vegetal”, sin pedir nada y sin gran elaboración verbal, es decir, con un aspecto 
sintomatológico que sugería una esquizofrenia. 
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Tiempo después obtuvo plaza en un CAT (Centre d'Aide par le Travail [Cen- 
tro de Rehabiltación Laboral), viniendo siempre a dormir al Hospital de Noche. 
Finalmente concibió un proyecto. Nacido en Laos, vivió en la campiña laosiana 
y después en Camboya. La familia en pleno se vino a Francia, desde donde algu- 
nos partieron a Estados Unidos, entre ellos una de sus hermanas. Al parecer, según 
su familia, el camino del éxito incluía una breve estancia en Francia para prepa- 
rar adecuadamente desde ahí la emigración a Norteamérica. Así pues, su proyec- 
o cra el siguiente: ganar dinero, marchar a EE UU, encontrar esposa y tener hijos, 
proyecto éste que parecía salido del crisol de la normalidad. Pero había un incon- 
veniente, pues este plan estaba lastrado por connotaciones completamente deli- 
rantes, y el viaje a EE UU implicaba para él algo tan cacastrófico como hubiera 
sido para Schreber un encuentro con Dios cara a cara, si bien hasta muy tarde no 
pudimos entender las peculiaridades de su proyecto delirante. 

Antes de eso pasó al acto varias veces, tanto por motivaciones de estirpe esqui- 
zofrénica como paranoica. En cierta ocasión golpcó a una médica interna, cn otra 
a un vigilante y en otra más a un enfermero. A la médica porque le planteaba pre- 
guntas demasiado intrusivas para su gusto, al vigilante porque se interpuso en 
una discusión con otro paciente con el que mantenía una relación imaginaria de 
provocación recíproca, y al enfermero por ser, según él, americano. Pudimos saber 
que le había sido denegado un visado inmediatamente antes de atacar a la médi- 
ca para él invasiva. Respecto al enfermero, decidió que era americano porque tenía 
cierto tipo de gafas. Con este paciente hay pues riesgo de paso al acto por varias 
razones. Cuando agredió a la interna había además contemplado una pelea en el 
metro, identificándose con sus protagonistas. Se pone aquí de manifiesto un doble 
registro: la identificación imaginaria, con toda la agresividad que puede desen- 
cadenar, y el proyecto delirante, pues todo lo que vaya en contra de su plan ame- 
ricano le parecerá persecutorio, a la vez que la realización de su “sueño america- 
no” como más tarde comprendimos— le resulta cxeremadamente amenazante. 

Recientemente ha empezado a rechazar el tratamiento tras traerle su familia 
en estado de postración sobrevenido en un permiso. La hermana había regresa- 
do de FE UU, trayéndole una camiseta con el lema “Kansas City”. Este regalo 
reactivó la máquina delirante del “proyecto americano”. 

Lo que estuvo en el origen de sus actos inmotivados se articula ahora en un 
delirio. Se establece una cadena lógica: si se pone a trabajar, ganará dinero; si 
gana dinero, tendrá que irse a América. Y, paradójicamente, esta perspectiva le 
hunde en una angustia que recuerda la angustia psicótica de “fin del mundo” 
descrita por Schreber. Excusamos decir que en este caso la efectividad de los 
proyectos de rehabilitación será muy relativa si el delirio no se articula de otro 
modo. 
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Sin embargo, a fuerza de discusiones, ha terminado por darse cuenta del papel 
protector que puede tener para él relarivizar sus ansias de encontrar trabajo. Mas 
esca maniobra no ha sido entendida por la familia: su madre va de vez en cuando 
a EE UU a vera la hija, quien envía al paciente cada vez camisctas con el escudo 
de Nueva York, lo que jamás deja de reactivar el delirio. Su familia se exeraña 
muchísimo cada vez que le explicamos que el delirio de su hijo consiste en querer 
casarse y marcharse a América, pues para ellos eso constituye un ideal cultural. 

En este caso en concreto, el trabajo terapéutico consistió en colocar una barre- 
ra al goce del Otro, del que el sujeto está amenazado tan pronto se libra a la rea- 
lización de sus proyectos. Sólo un reconocimiento muy preciso de las coordena- 
das del delirio permite evitar lo bastante los pasos al acto y facilitar al sujeto una 
posición más suave dentro de la estructura que él mismo se ha construido. 


La escucha atenta de los sujetos psicóticos que se ven arrastrados a pasar al 
acto, centrada en los fenómenos elementales que les hacen sufrir, puede permitir 
guiarles hacia realizaciones diferentes de su ubicación en cl fantasma. Se trata 
sobre todo de hacerles percibir hasta qué punto la precipitación hacia determi- 
nada realización de su ser puede estar en cierto modo programada por una ten- 
dencia a una elección forzada, sea hacia la obediencia a alucinaciones imperati- 
vas que no pueden explicarse a sí mismos (caso 1), sea hacia una inmediata 
identificación con el objeto especular (caso 2), sea hacia la realización de un pro- 
yecto delirante o también con una identificación inmediata con los protagonis- 
tas de una relación imaginaria (caso 3). 

En los tres casos se trató de provocar una relarivización en cuanto a la reali- 
zación ciega del programa incluido cn el fantasma inconsciente. Esperamos haber 
sido capaces de mostrar hasta qué punto la detección precisa de las particulari- 
dades de los fenómenos elementales, algunos de ellos apenas esbozados, puede 
ser útil a tal proyecto terapéutico. 
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go de esta Parte TIL. De igual modo, de sumo interés resulta el intercambio episto- 
lar entre S. Ereud y S. Ferenczi (Correspondencia de Sigmund Freud, Tomo TIT (1909- 
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and pathological narcissism, Nueva York, Jason Aronson, 1975), de R. Greenson 
(The Technique and Practice of Psychoanalysis, Nueva York, International Universi- 
tics Press, 1967) y de H. Kohut (The Analysis of the Self, Nueva York, Internatio- 
nal Universities Press, 1971 [Análisis del Self, Buenos Aires, Amorrortu, 1977]) son 
con diferencia las que muestran con mayor calado la manera en que la cura psico- 
analítica se ha venido desarrollando en EE UU. Un reciente artículo de O. Kern- 
berg (“Recent developments in the technical appruaches of English-language psycho- 
analytic schools”, Psychoanalytic Quarterly, 2001, vol. LXX, n.* 3, pp. 519-547) da 
cuenta de estas últimas evoluciones, en particular del agrupamiento cristalizado en 
torno a tres grandes corrientes: por una parte, Ego Psychology-relaciones de objeto; 
por otra, la intersubjerividad según Kohut; finalmente, la orientación lacaniana. 

El conocimiento profundo de la corriente lacaniana requiere, evidentemen- 
te, el estudio de los textos y seminarios de Jacques Lacan, los cuales han sido abun- 
dantemente glosados y elucidados por Jacques-Alaín Miller; las referencias biblio- 
gráficas más destacables de ambos autores se citan en la Bibliografía General, si 
bien sus desarrollos han sido comentados a lo largo de las páginas precedentes. 

En materia de entrevista clínica, las consideraciones de C. Rogers y G. Kler- 
man han alcanzado una notable influencia en el panorama actual; el influjo teó- 
rico de ambos autores se ha dejado sentir mucho más allá del dominio anglosa- 
jón; sobre este particular, véanse especialmente: C. Rogers, Counseling and 
psychotherapy: Newer concepts in practice, Boston, Houghton Mifflin, 1942; y 
G. L. Klerman, M. M. Weisman, B. J. Rounsaville es af, [nterpersonal Psychothe- 
rapy of Depresión, Nueva York, Basic Books, 1984. 

Por lo que respecta al hacerse cargo de los llamados “casos difíciles”, y en espe- 
cial de aquellos pacientes que dan muestras evidentes de riesgo de acting out, 
E Sauvagant ha aportado a esta materia importantes puntos de vista: “Contri- 
butions psychoanalytiques á la prévention des passages A P' actes psychotiques”, cn 
T Albernhe (dir.), Criminologie et psychiatrie, París, Ellipse, 1997, pp. 611-619. 
Asimismo, se hallarán más referencias de interés a propósito de los borderline en 
la obra de M. H. Stone, Healing the mind, Nueva York, Pimlico, 1998. 

Finalmente, en todo lo relativo a la problemática de la reacción terapéutica 
negativa, a la cual se ha dedicado una importancia especial en esta Parte III, resul- 
ta muy recomendable el artículo de F. Sauvagnat “La question de la réaction thé- 
rapeutique négative”, Psychologie clinique, 1999, n.* 6, pp. 125-150. De interés 
resultan asimismo las aportaciones y debates contenidos en J. A. Miller (dir.), La 
transferencia negativa, Barcelona, ECFB, 1999. 


Parte IV 


SEMIOLOGÍA CLÍNICA 


PRESENTACIÓN 


El estudio de los signos que se advierten en los trastornos mentales constituye 
el objeto de este capítulo. Interesa esta investigación semiológica al psicoana- 
lista y al psicólogo clínico tanto como al psiquiatra, pues ella puede procurar 
un conocimiento descriptivo de las alteraciones psicopatológicas manifiestas, 
aquellas que pueden aprehenderse mediante la observación y la escucha de 
los pacientes. No obstante, a propósito del valor atribuido a la semiotagía cli- 
nica, se erigen dos posiciones contrarias: mientras la psicopatología psiquiá- 
trica tradicional tiende a conferirle un valor casi absoluto en materia de diag- 
nóstico, pronóstico y tratamiento, la psicopatología psicoanalítica relativiza su 
trascendencia y la considera únicamente orientotiva aunque necesaria, espe- 
cialmente en todo lo relativo a los fenómenos elementales de la psicosis. Tal dis- 
crepancia se asienta, naturalmente, en la preferencia que la psicopatología psi- 
quiátrica ha mostrado históricamente por la noción de enfermedad; al contrario, 
en el caso del psicoanálisis el interés se ha decantado plenamente a favor del 
sujeto enfermo. 

Ciertamente, el patrimonio semiológico que nos han brindado los clásicos 
de la psicopatología, esa especie de Ihesaurus semejotucus, se ha construido 
merced a la aguda observación de los enfermos. Pero a partir de esa mirada 
escrutadora, los clásicos han reconvertido las manifestaciones subjetivas en 
datos objetivos (signos), perdiéndose así en esa transformación cuanto de expe- 
riencia y creación singular (síntomas) ellas alesoran, así como las polabras con- 
cretas con que son referidas. Michel Foucault, en su obra Naissance de la cli- 
nique (1963), captó con claridad meridiana esa mutación y la explicó en los 


siguientes términos: “Es la descripción, o más exactamente la labor imptícita 
del lenguaje en la descripción, la que autoriza la transformación del sintoma 
en signo, el paso del enfermo a la enfermedad, el acceso de lo individual a lo 
conceptual”. 

Pero dicha transformación halla en la clínica mental una dificultad añadi- 
da si se la compara con la clínica médica, ya que muchos trastornados, por lo 
que juzgan su bien, ocultan y disimulan intencionadamente al terapeuta sus 
pensamientos y procuran minimizar sus expresiones. El hecho en cuestión es 
conocido desde antiguo y no pasó desapercibido a la mirada de los primeros 
alienistas, como refiere Johann C. Spurzheim en Observations sur la folie, ou 
sur les dérangements des fonctions morales et intellectuelles de 'homme (1818): 
“Muchos alienados son extremadamente astutos y esconden su estado con gran 
arle”. Quizá para desvelar esa necesaria ocultación cultivada por el loco, la 
investigación psicopatológica ha encontrado en la semiología un ámbito pro- 
picio para su desarrollo. Ésta y otras razones nos parecen también altamente 
relevantes para entender las distintas posturas y métodos empleados a fin de 
ejecutar la extracción de los signos del malestar, como ahora trataremos de 
mostrar. 

De un modo sintético, resulta pertinente afirmar que la aprehensión de los 
signos de la locura se ha llevado a cabo cuando menos de tres maneras har- 
to diferenciadas en el seno de la psicopatología psiquiátrica. Todas ellas per- 
sisten actualmente y conforman estilos y posiciones éticas distintas, cuyos efec- 
tos sobre los pacientes de ningún modo puede ser soslayados. A continuación 
apuntaremos estas tres posiciones valiéndonos para ello de cuatro figuras señe- 
ras de la clínica mental, las de Neisser, Clérambault, Griesinger y Jaspers, a 
las cuales opondremos el punto de vista psicoanalítico. 

En primer lugar, han optado algunos pocos por favorecer la libre expresión 
de las manifestaciones mórbidas procurando al enfermo las condiciones más 
adecuadas y tranquilas; Clemens Neisser, con su método de Bettbehandlung 
(Iratamiento en la cama), representa a este respecto el ejemplo más sobresa- 
liente, pues procedía esperando que las manifestaciones surgieran por sí mis- 
mas una vez que el enfermo permanecía algunos días encamado y aislado de 
todo tipo de estímulos, forzamiento mínimo si se quiere, pero que ya introduce 
un matiz en esa presunta “libre expresión”. Aunque las contribuciones psico- 
patológicas más notables obtenidas por este método de encamamiento fueron 
las procuradas por Clemens Neisser (1891) en relación a la “autorreferencia 
morbosa”, conviene también recordor las de Y. Magnan (1889) respecto al alco- 
holismo agudo y subagudo, las de J. Guislain (1852) a propósito de algunos 
melancólicos y las de L. Meyer (1860) relativas a todo tipo de psicosis agudas, 


La mayoría, en segundo lugar, animados especialmente por la enseñanza 
de J. P. Falret, creyeron conveniente pergeñar prócticas destinadas a sonsacar 
esos signos morbosos —orrancar la formule du délire, según expresión de Dupré= 
sin reparar en los inevitables efectos ¡atrogénicos que éstas solían ocasionar; 
los modos intimidatorios e intrusivos practicados en ['Infirmerie Spéciale de la 
Préfecture de Police por todos sus médicos¡efe, especialmente por Clérambault, 
resultan aquí paradigmáticos, dado que en los interrogatorios se buscaba por 
todos los medios y durante interminables horas manoeuvrer les malades (manio- 
brar a los enfermos): “Debemos provocar en el sujeto un estado mental en el 
que estará presto a monolagar y discutir, a partir de lo cual nuestra táctico será 
callarnos o contradecir [...]. Dichos enfermos no deben ser interrogados, sino 
maniobrados, y para manicbrarlos sólo hay un medio, sublevarlos”, recomen- 
dó en “Érotomanie pure. Érotomanie associée” (1921). Nadie puede poner en 
duda que las contribuciones microfenomenológicas de Clérambault al thesau- 
rus semeiotucus constiluyen por sí mismas Una de las páginas más brillantes de 
la clínico clásica, aunque de ningún modo hay que olvidar los modos deplo- 
rables que permitieron esas aprehensiones. Por su parte, otros llegaron o resul- 
tados también muy loables por un procedimiento absolutamente contrario, esto 
es, el que se bosa en el respeto, lo pericia y la paciencia. 

Unos pocos, por último, han venido estimando que la empatía o la identi- 
ficación con los trastornados constituía la vía necesaria para aproximarse al 
corazón de la locura. En este sentido cabe evocar los palabras de W. Grie- 
singer extraídas de su Die Pathologie und Therapie der psychischen Kranken- 
heiten (1961): “Si se pretende entender bien la alineación mental es necesario 
identificarse con el estado de ánimo de los enfermos. [...] Pero los alienados 
presentan anomalías psicológicas que no guardan analogía alguna con los 
fenómenos que nuestra propia experiencia nos provee en estado normal, y que 
por ese motivo no estamos en absoluto en condiciones de poder comprender”. 
Karl Jaspers, cincuenta años después, amplificaría este somero apunte hasta 
componer su método fenomenológico basado en la posibilidad de compren- 
sión o, en su caso, de explicación de la potología mental. Mas este método 
entraña no pocas complicaciones, pues, llevado a su extremo, cuando se pre- 
tende comprender al enfermo por medio de la identificación y se sacan de ello 
consecuencias, nunca se lermina de saber bien si esos resultados correponden 
a la psicología del trastornado o a la del propio clínico. 

Una perspectiva diferenciado de las anteriores es la que han venido pro- 
conizando los psicoanalistas. Sin menospreciar el hesaurus semeiotucus, cuyo 
conocimiento resulta ineludible a todo clínico —¿cómo si no podrían captarse, 
por ejemplo, los fenómenos elementales del Pequeño Automatismo Mental cle- 


rambaultiano cuando no se tiene noticia de ellos?-, el psicoanálisis se intere- 
sa esencialmente por el síntoma —dimensión subjetiva del pathos- y su “envol- 
tura formal” antes que por el signo —dimensión objetiva de la enfermedad-. No 
obstante, han sido los psicoanalistas, principalmente los adscritos a la orien- 
tación lacaniana, quienes con más perseverancia se han venido interesando 
en las últimas décadas en recobrar y divulgar la psicopatología clásica, reco- 
nociendo sus brillantes contribuciones descriptivas, especialmente las relativas 
a los fenómenos elementales de las psicosis. 

Trata el presente capítulo, por tanto, de recuperar las descripciones de los 
signos morbosos más significativos, los cuales son aquí definidos generalmen- 
te según lo hicieron los autores clásicos (Séglas, Chaslin, Sérieux y Capgras, 
Clérambault, Griesinger, Kahlbaum, Kraepelin, Bleuler, Jaspers y un largo etcé- 
tera), quienes para ello se inspiraron en la “Psicología de las facultades” ema- 
nada de Thomas Reid (1710-1796), Dugald Stewart (1725-1828) y la “Escue- 
la escocesa del sentido común”. La “Psicología de las Facultades”, que tanta 
influencia ejerció en la consolidación de la psicopatología del siglo XIX, dividió 
los fenómenos mentales en tres grandes esferas presuntamente independientes: 
la de las emociones, la de la razón y la de la voluntad. Según la psicopatolo- 
gía inspirada en dicha escuela, la enfermedad mental consistiría en la altera- 
ción independiente de una o varias de tales esferas. A partir de las ideas gene- 
radas por Reid, Franz Joseph Gall (1758-1828), apoyado por su discípulo 
Johann Casper Spurzheim (1776-1832), realizó un listado de más de veinte 
facultades “fundamentales” (o “verticales”, según han sido retomadas por Fodor 
en 1987, más de cien años después), relacionadas con desempeños de la vida 
cotidiana, en un intento de establecer correlaciones entre dichas funciones y su 
presunta localización en el cerebro. La frenología de Gall teorizó las faculta- 
des “fundamentales” como propensiones, aptitudes y tendencias, jerarquiza- 
das entre sí. Dichas funciones mentales, a diferencia de las clásicas o innatas, 
estarían directamente relacionadas con contenidos; por ejemplo, la aptitud musi- 
cal sería diferente e independiente de la aptitud matemática. Las facultades 
“fundamentales” tendrían además, a diferencia de las clásicas, una localiza- 
ción específica en el cerebro. No podría hablarse, según Gal!, de la memoria 
como “facultad” innata, porque entonces cualquier persona con buena memo- 
ria para la música también debería tenerla para las matemáticas. Pese a sus 
procedimientos escrupulosamente ajustados a lo que en su época se entendía 
por rigor científico, y a sus méritos como neurohistólogo y neuroanatomista, 
Gall pronto fue objeto de serias críticas. Al histopatólogo Jean-Marie Flourens 
(1794-1867) no le satisficieron las deducciones de la frenología; tenía la con- 
vicción de la unidad indivisible y de la libertad moral del espíritu que los segui- 


dores de Gall parecían negar, y, aunque con poco éxito en el terreno experi- 
mental, emprendió un debate al que pronto se unió la corriente asociacionis- 
ta. Para el asociacionismo, la estructura de la mente estaba “ensamblada”, era 
el producto de la unión de un repertorio de subprocesos elementoles; las dife- 
rentes capocidades (por ejemplo, para las artes] se compondrian de subcapa- 
cidades más elementales (por ejemplo, observación, sentido estético, etc.). Estos 
elementos constituyentes de la mente se relacionaríon entre sí mediante las leyes 
de la asociación. Dichos elementos eran para algunos asociacionistas los refle- 
jos y para otros las ideas. Los reflejos (o los ideas] se ensomblarian entre sí 
generando capacidades. Las consideraciones de Esquirol (1838) y Marc (1840) 
relativizando la autonomía de las facultades acabaron por alejar las ideas de 
Gall del terreno de la psicopatología, pero su influencia permaneció largo tiem- 
po a la hora de sistematizar el estudio semiológico del psiquismo. 

A falta de un criterio mejor, hemos optado por describir los síntomas y sig- 
nos en función de los distintos ámbitos en los que tradicionalmente se han veni- 
do incluyendo, esto es, el lenguaje y el pensomiento, la percepción, la con- 
ciencia, la memoria, lo atención, la inteligencia, el esquema corporal, etc. Una 
especialisma atención nos han merecido tanto el lenguaje y el pensamiento 
como la percepción, mientras que el resto han sido glosados de un modo más 
abreviado, Pero antes de entrar en tan específica materia, veamos algunas cues- 
tiones generales de interés. 
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PASADO Y PRESENTE 
DE LA SEMIOLOGÍA PSIQUIÁTRICA 


La semiología psiquiátrica se ha visto en los últimos tiempos sumida en el des- 
crédito, a la par que, independientemente, crecía el prestigio de la expresión saus- 
suriana “semiología general”. En opinión de Georges Lantéri-Laura, cuyas valio- 
sas contribuciones a la materia aquí examinada servirán de guía a nuestros 
desarrollos, durante el cambio del siglo XIX al XX la psiquiatría hoy llamada clá- 
sica (Séglas, Baller, Séricux y Capgras, Kracpelin, Bleuler, Tanzi, Lugaro, ctc.) nos 
legó notables obras escritas siguiendo la tradición médica. Todas ellas contenían 
entre sus primeros capítulos alguno íntegramente dedicado a la semiología, don- 
de el perspicaz “ojo clínico” de esos pioneros definía una amplia serie de elementos 
(síntomas o signos), ordenados casi siempre, según se dijo, al modo de la “Psico- 
logía de las facultades” generada por la “Escuela escocesa del sentido común”. 
Aportaban estos capítulos las piezas mínimas que, identificadas, definidas y cons- 
tatada su aparición en la clínica según determinadas combinaciones y no otras, 
les permicían acceder a un diagnóstico. 

Sin embargo, salvo honrosas excepciones, a partir de 1920 esos apartados 
semiológicos no sólo disminuyeron en extensión, sino que se devabuó su interés, 
hasta ser reducidos con demasiada frecuencia a consideraciones más bien margi- 
nales debido a su dispersión, su deficiente estructuración y su monótona redun- 
dancia. Pues, prescindiendo ya de las agudas descripciones de los fundadores, los 
tratados y las monografías no solían contener sino lo que sería después repcrido 
a lo largo de la obra como un listado de signos al rracar de cada descripción clí- 
nica, como puede apreciarse en las sucesivas ediciones del Tratado de Bumke o el 
de Reichardt, autores que describían los síntomas según grupos diagnósticos, pare- 
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ciendo confundir el concepto de semiología —y su acritud de observación, fino 
análisis y reflexión diagnóstica— con el de una apresurada nosología cuando no 
con cl de una monomaníaca nosotaxia. 

En obras posteriores la semiología sc fue viendo relegada a unas breves pági- 
nas que la mencionaban como algo casi obsoleto, proceso no ajeno a otros fac- 
tores que, ya desde el cambio de siglo, estaban socavando —para unos- o revolu- 
cionando —para otros— la clínica psiquiátrica clásica: en su oposición a Charcot, 
Bernheim había subrayado que nada podría comprender de la histeria quien se 
limitase a inventariar —y provocar sus síntomas cn lugar de investigar sobre su 
génesis, y la inflexión aportada por Freud a la valoración de los síntomas ncuró- 
ticos, más la división de Bleuler en “primarios” y “secundarios” para los de la esqui- 
zofrenia, animaban a concluir que los síntomas eran los modos con que el suje- 
to enfermo llegaba a acomodar su trastorno en su historia y en relación con su 
entorno, y, por lo tanto, debían ser considerados en su mayor parte secundarios. 
A partir de entonces todo tipo de semiología psicopatológica de corte médico se 
arriesgaba a constituir “el saber de lo ilusorio, el discurso de lo inesencial”, tal 
como señala Lantéri-Laura en su “Introduction génerale a la sémiologie en psychia- 
trie” (1973). 

Las rudas elaboraciones aparecidas entre 1940 y 1970 fueron objeto de nume- 
rosas invectivas por parte de las corrientes más radicales del movimiento antipsi- 
quiátrico (Szasz, Cooper) y también de aquellas otras provenientes de tendencias 
antinosográficas, bien fueran éstas una reacción frente a la persistente nosotaxia 
kracpeliniana (Karl Menninger con su The vital balance, por ejemplo, en 1963), 
bien se inspirasen en el modelo de “psicosis única”, también influyente en la anti- 
psiquiatría y de presencia siempre intermitente a lo largo de la historia de la medi- 
cina mencal. Así, para unos, al no existir enfermedad, la descripción de síntomas 
no sería sino el catálogo de proyecciones y servidumbres del clínico; para otros, 
mero bloqueo de cualquier actitud terapéutica, abismada por la tendencia a cla- 
sificar según criterios obsoletos; y para otros más, algo innecesario al no haber 
dos especies morbosas que distinguir. 

Por su parte, la diversidad de las formulaciones psicopatológicas (teorías del 
“enfermar”), tanto en sus aspectos nosológicos (definición y delimitación de las 
“enfermedades”) y nosográficos (descripción y clasificación de las “enfermedades”), 
como en los patogénicos (mecanismos del “enfermar” y en los etiológicos (cau- 
sas y desencadenantes de la “enfermedad”), no ha facilitado aún, iniciado ya el 
siglo XXI, la elucidación crítica de las bases teóricas de la semiología mental, como 
tampoco lo han logrado —paradójicamente— las tan aireadas políticas nosotáxicas 
de consenso, las cuales no han conseguido sobrepasar la mera elaboración de glo- 
sarios de “criterios operativos”, especie de semiología grosera que se arracimará 
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después en su correspondiente “categoría diagnóstica”, precisándose a la postre 
una interminable serie de manuales para entender lo que quiere decir el manual 
taxonómico original y cómo debe usarse; en fin, sospechosa señal de que algo falla, 
de que quizá intervengan ahí intereses ciertamente espurios (Kirk y Kutchins, The 
Selling of DSM | La venta del DSM), 1992) y de que probablemente se estén mani- 
festando más incapacidades que habilidades. Sobre este último particular, resulta 
indignante la inocencia con que algunos expertos de organismos nacionales y supra- 
nacionales relatan el calmoso ritmo —más de quince años a veces (Sartorius y 
Jablensky, 1984)- que planifica la espiral de sus costosas reuniones sin que lleguen 
a cuajar resultados duraderos (vertiginosa sucesión de DSM-[II, DSM-LU-R, DSM- 
IV) ni sólidos (en la práctica, el DSM-/V ha colonizado —casi manu militari, más 
bien industriae signa— el proyectado uso internacional de la CIE-10). 

No es raro pues que muchos de los recientes tratados de psiquiatría prescin- 
dan hoy completamente del capítulo “Semiología”, pero sí resulta llamativo que 
lo hagan en proporción directa a la medicalización con que abordan la patología 
mental. Incluso aquellos tratados de psicopatología en los cuales se nos advierte 
de que en determinado campo no hay síntoma paronogmónico y de que casi todos 
los síntomas pueden presentarse en cualquier situación clínica y hasta en la nor- 
malidad, organizan sus páginas mediante etiquetas diagnósticas y ofrecen una 
semiología desvirtuada y tramposa —posterior al diagnóstico— amparándose, por 
ejemplo, en la afirmación de no poder escribir acerca de la alucinación fuera del 
marco de referencia de determinada especie morbosa. 

Sin embargo, a pesar de cuanto se ha apuntado hasta ahora, la semiología clí- 
nica sigue necesariamente presente en la enseñanza que los jóvenes psiquiatras y 
psicólogos clínicos demandan en su período de formación, la cual suelen recibir 
de sus mentores mediante transmisión oral, perviviendo incólume al paso del 
tiempo y revelándose insustituible e imprescindible para su formación. Tal deman- 
da y tal enseñanza no nos parecen ajenas a cse movimiento actual cuya piedra 
armilar lleva grabado el lema “Retorno a la clínica” -según expresión de Tribolet 
y Shahidi en Précis de sémiologie des troubles psychriques (2000)- y que parece dar 
la razón a la sentencia dictada por Chaslin en sus £léments de sémiologie et de cli- 
nique mentales (1912): “Podemos estar tranquilos: las teorías mal asentadas pasan, 
la clínica permanece”. 
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ALGUNAS CUESTIONES TERMINOLÓGICAS 


Antes de glosar los signos aprehendidos y objetivados por la semiología clínica 
resultará conveniente establecer algunas consideraciones relativas a los términos 
“semiótica” y “semiología”, por lo demás no siempre bien asidos, así como preci- 
sar el ámbito semántico propio de otros tres, también un tanto desvirruados en 
su uso habitual: “síntoma”, “signo” y “síndrome”. Si el sueño de Chaslin mani- 
festaba el anhelo de establecer un lenguaje riguroso y al mismo tiempo claro para 
la psiquiatría (langue bien faite), es justo rendir tributo a esa tradición y conti- 
nuar su desarrollo depurando el empleo de los términos que la sustentan. 


20.1. Semiótica 


La palabra gricga sema (ona) significaba “huella”, “señal”. El vocablo 'semió- 
tica” fue usado en la Antigúedad clásica para designar la parte de la medicina encar- 
gada de interpretar los signos de las enfermedades; su ámbito abarcaba canto la 
diagnosis como la prognosis. Tal es el sentido que poseía cn la obra de Galeno 
la expresión semeiotiké tekhné y el que habría de seguir teniendo durante casi toda 
la historia de la medicina. Así, por ejemplo, en 1809 A. J. André-Beauvais tituló 
Séméiotique su Tratado de los signos de las enfermedades. El hecho de que la pala- 
bra “signo” adquiriera un uso extenso fuera de la medicina mientras que “sínto- 
ma” sea un término más privativo dc ésta, así como la distinción conceptual entre 
síntomas y signos, ha contribuido decisivamente a que en el campo médico se 
haya sustituido actualmente la voz “semiótica” por el uso de “semiología”. 
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Según la Harmonica de Ptolomeo, “semiótica” habría sido también emplea- 
do por algunos griegos en el sentido de notación musical. En el terreno propio 
de la filosofía, su equivalente, semeiosis (onueiootc), aparece en Filomeno de 
Gadara con el sentido de “inferencia de un signo”. La teoría de los signos o semió- 
tica mereció gran atención por parte de los sofistas, de Platón, Aristóteles, los epi- 
cúreos y otros, en especial de los escépticos y los estoicos, muy conscientes ambas 
escuelas de la importancia de la semiótica dentro de la filosofía. Durante la Edad 
Media se produjeron considerables aportaciones a la semiótica con los estudios 
de los lógicos, los gramáticos especulativos y los autores de la scientía sermocina- 
lis. Continuada por Descartes, Leibniz y Locke, en 1764 la semiótica constitui- 
rá una parte importante del Neues Organon del alsaciano Lambert, quien llamó 
Semiotik a “un sistema primario (metafísico) de signos que proporciona el fun- 
damento a todo ulterior sistema lingúístico, incluyendo los sistemas de los len- 
guajes naturales”, tal como recoge Ferrater Mora en su Diccionario de Filosofía 
(1981). Este parentesco entre semiótica y lingisística, ancestro de su confluencia 
en la semiología general saussuriana del siglo XX, se habría de fortalecer con las 
ideas de Bentham, Morris y muchos lógicos de las dos últimas centurias. Con- 
temporáneo de Ferdinand de Saussure (1857-1913), cl nortcamericano Charles 
S. Peirce (1839-1914) concibió una Semiótica como teoría general de los signos, 
poniendo sobre su función lógica el énfasis que el ginebrino otorgaba a su fun- 
ción social. 

En cuanco atañe a la filosofía actual, la semiótica, ciencia general de los sig- 
nos, está dividida en tres partes: sintaxis (estudio de los signos con independen- 
cia de lo que designan y significan), semántica (relación de los signos con los obje- 
tos designados) y pragmática (los signos en su relación con los sujetos que los 
usan). Mas las limitaciones de esta división para dar cuenta del complejo sistema 
de la comunicación humana se han puesto de manificsto en el debare entre estruc- 
turalistas franceses (Lévi-Strauss, Barches) y semióticos italianos (Eco), en la dis- 
cusión “interna” entre semiótica pura y semiótica descriptiva, y también en la 
diferenciación de una “escuela norteamericana” centrada en los temas lógicos y 
una “escuela curopea” interesada en el lenguaje, especialmente en su pragmática; 
asimismo, ya más cercana al ámbito psicológico, en la oposición entre una semió- 
tica mentalista (el intérprete del signo es “una mente” y responde a ese estímulo 
con conceptos) y una semiótica conductista (el intérprete es un organismo y ante 
el estímulo que supone el signo responde mediante una secuencia comporta- 
mental). 

Advertimos final mente que las diferencias entre semiótica y semiología se han 
mantenido muy borrosas durante los últimos cincuenta años. Por lo general, filó- 
sotos y lingiiistas tienden a hacerlas equivalentes: “Ciencia que estudia los pro- 
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blemas relativos a la represencación”, es decir, “al hecho de que un elemento A 
represente a otro B o le sirva como sustituto”, como opina Martinet en su obra 
La Lingútstica. Guía alfabética (1969). Pero algunos, más “semióticos”, han que- 
rido relegar la semiología general al terreno estricto de la lengua y dar a “sernió- 
tica” un sentido más amplio (manifestaciones sociales como la moda o la cultu- 
ra de masas; los discursos científicos o literarios) o distinto (herramienta de crítica 
ideológica para Roland Barthes, etc.). En la práctica, parece que el teórico divor- 
cio de ambos significantes no ha llegado realmente a resolver su sinonimia. 


20.2. Semiología 


El término “semeiología”, sustituido hoy por su variante de uso “semiología”, 
está documentado en las grandes lenguas de cultura desde al menos el siglo XVI, 
siempre como término técnico del lenguaje médico con el significado de “parte 
de la medicina que trata de los signos de las enfermedades” y como sinónimo de 
“semiótica” en su acepción galénica; semiótica era también el “arte de hacer manio- 
brar a las tropas indicándoles los movimientos mediante señales y no mediante 
la voz” (Littré, Dicctionnaire de la langue frangaise, 1863-1873). Semiología y 
semiótica se utilizaron además como sinónimos de “sintomatología”, que por su 
parte significaba desde antiguo el “conjunto de los signos de una determinada 
enfermedad”, significado actualmente reducido a cuando se habla de una enfer- 
medad concreta, mientras que “semiología” sc ha impuesto a “semiótica” para 
denotar el estudio general de los síntomas y signos de las enfermedades. 

Ya en el siglo XX, el campo semántico de “semiología” se enriqueció desde la 
primera edición del Cours de linguistique genérale de Ferdinand de Saussure en 
1916. Definía Saussure la lengua como un sistema de signos fónicos que expre- 
san ideas (“una imagen auditiva viene a asociarse a un concepto”), comparable a 
otros sistemas similares (escrivura, alfabeto mímico de los sordomudos, ritos sim- 
bólicos, señales militares, formas de la urbanidad, etc.), “sólo que es el más impor- 
tante de esos sistemas”. Saussure estimaba asimismo necesaria la existencia por 
derecho propio de una “ciencia que estudic la vida de los signos en el seno de la 
vida social”. Según su parecer, la esencia del sistema de signos lingilísticos reside 
en “la unión del sentido y la imagen acústica”, esto es, del significado y el signi- 
ficance, y en el hecho de que tal relación sea arbitraria, que descanse sobre una 
convención, sobre una costumbre colectiva. Conocedor de los éxitos nosológicos 
de la neurología finisecular en el terreno de las afasias y del consiguiente interés 
despertado por el estudio de los aspectos neuropsicológicos del lenguaje, Saussure 
enseñaba que “las dos partes del signo lingiiístico son igualmente psíquicas. [ 
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No por ser esencialmente psíquicos los signos lingúísticos son abstracciones; las 
asociaciones ratificadas por el consenso colectivo, y cuyo conjunto constituye la 
lengua, son realidades que tienen su asiento en el cerebro”. Según la edición del 
Curso realizada por Bally, Sechehaye y Riedlinger, esa semiología imaginada por 
su maestro “formaría una parte de la psicología social y, por consiguiente, de la 
psicología general; la denominaremos semiología (del griego semeñon, “signo”). Ella 
nos enseñaría en qué consisten los signos, qué leyes los rigen. Puesto que todavía 
no existe, no puede decirse lo que será (...]. La lingiiística no es más que una par- 
te de esa ciencia general, las leyes que descubra la semiología serán aplicables a la 
lingúística y, de este modo, ésta se hallará vinculada a un ámbito perfectamente 
definido en el conjunto de los hechos humanos. Al psicólogo corresponde deter- 
minar el lugar exacto de la semiología; la tarca del lingiiista es definir lo que hace 
de la lengua un sistema especial en el conjunto de los hechos semiológicos”. Así, 
incluyéndola en esa semiología general aún nonata, “por primera vez hemos podi- 
do asignar a la lingúística un lugar entre las ciencias”, lugar privilegiado, además, 
porque al ser la lengua una “institución social” y “el más complejo y el más exten- 
dido de los sistemas de expresión, es también el más característico de todos; en 
ese sentido, la lingitística puede convertirse en el patrón general de toda semio- 
logía, aunque la lengua no sea más que un sistema particular”. 

Si el deseo de legitimación profesional de los alienistas del siglo X1X hubo de ser 
apadrinado por la medicina, el equivalente deseo saussuriano fue capaz de mante- 
nerse independiente tanto de ésta como de la psicología. El posterior éxito del estruc- 
turalismo consagró a la semiología general como un “género” definido por el estu- 
dio de la relación entre el signo y la cosa significada, compuesto por “especies” que 
se diferencian por distintos rasgos característicos y en particular según tal relación 
parezca fundada sobre una convención arbitraria, como ocurre con la lingúística, 
o sobre una causalidad natural, caso de la semiología médica, rama más antigua a 
la vez que predecesora del tronco de la moderna semiología gencral. 

La semiología médica estudia pues los síntomas y signos de las enfermedades, 
y como expresión significante pertenece además a un campo semántico compar- 
tido con “síntoma”, “signo” y “síndrome”. 


20.3. Síntoma, signo y síndrome 


“Síntoma”, del griego símptoma (súyatona), “coincidir”, procede del área 
semántica del verbo to pipto (rirto»), “llegar”, “caer”, que dio simptomá con un 
significado inicial de “suceso”, “acontecimiento”, “lo que ocurre”. En la lingiiís- 
tica actual, “síntoma” se utiliza a veces como sinónimo de una de las funciones 
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del lenguaje que Biiller, cn 1918, denominó Kundgabe o función “expresiva”, esto 
es, la que permite al hablante expresar su estado psíquico. 


La raíz griega sema (onua), “huella”, “señal”, y el verbo semaino (onuaivo), 
“dejar huellas”, “señalar”, produjeron sereion (onuetov), “señal” o “signo”, la cual 
emparentará con la latina signum que, además de “huella” (Lupi signa), admite los 
significados de “presagio” (Deus signum dat), “sello” o “marca” y “contraseña”, 
como informa Lantéri-Laura en su artículo de 1973. En un latín algo más tar- 
dío, signum adquiere un significado médico equivalente a “síntoma” (morbi sig- 
na, “señales de una enfermedad”). En el terreno lingiiístico, Saussure llamaba sig- 
no a la combinación del concepto y de la imagen acústica, o sea, la unión de un 
significado y un significante, definición que declaraba no gustarle aunque sc con- 
fesaba incapaz de mejorarla; sin embargo, pueden agradecerse a su ambigiiedad 
las polémicas que han favorecido el ulterior e impresionante desarrollo de la lin- 
ica durante el siglo XX, las cuales han aportando brillantes rendimientos cola- 
terales para la semiología general y las disciplinas que de ésta se benefician. 

Pero dejando al margen las consideraciones de Saussure, una de las defini- 
ciones de “signo” más habitualmente citadas es aquella que propuso el filósofo 
norteamericano Charles S, Peirce: “Algo que bajo cierto aspecto o de algún modo 
representa alguna cosa para alguien”; tal es también la definición lógica evocada 
por Lacan en “Radiophonic” (1970), empleando casi cn los mismos términos: 
“signo [...] representa algo para alguien”. Y, ciertamente, en el terreno de la semio- 
logía clínica esta definición se adecua perfectamente a sus objetivos y fines, pues 
el clínico capta en el paciente ciertas señales o signos que para él representan algo 
cn el ámbito de la patología mental. Naturalmente, el psicoanalista debe dar ahí 
al menos un paso más al considerar que “cl síntoma es un nudo de signos”: “El 
recurso, para nosotros, debe ser el inconsciente, cs decir, el descubrimiento por 
Freud de que el inconsciente trabaja sin pensar, ni calcular, ni tampoco juzgar; y 
que, con todo, ahí está cl fruto: un saber que basta descifrar, puesto que consis- 
te únicamente cn el ciframiento”, tal como advirtió Lacan en su intervención al 


VI Congreso de la École Freudienne de París (2 de noviembre de 1973). 


“Síndrome” (sin-dromé, owv-5poyn “pasar con”, “ocurrir a la vez”) significa- 
ba originalmente “coincidencia” o “concurrencia”, Su significado médico deno- 
ta la constatación de que los síntomas y los signos, sea cual sea su relación pato- 
génica con las enfermedades, ni se agrupan al azar ni sus combinaciones son 
infinitas (como ocurriría si sólo obedeciesen a las leyes matemáticas de la com- 
binaroria), de modo que en la clínica sólo aparecen algunas de ellas. Es éste un 
fenómeno similar al que ocurre dentro de una lengua dada con la relación de las 
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palabras dentro de la frase: debido a limitaciones puramente sintácticas, muchas 
cadenas de palabras combinatoriamente posibles —al margen de su sentido— no 
aparecerán jamás, mientras que otras serán muy frecuentes. Un síndrome es un 
conjunto de síntomas y signos que siempre aparecen juntos y manifiestan un tras- 
torno reconocible, pudiendo formar parte de una o varias enfermedades diferen- 
tes (palidez, cansancio, taquicardia y cifra baja de hematíes conforman el “sín- 
drome anémico” presente en todas las anemias, sean del tipo y causa que fueren; 
el síndrome depresivo o el confusional aparecen en diversas situaciones clínicas y 
se incluyen en distintos diagnósticos nosológicos, etc.). En medicina, un síndro- 
me es la manifestación de uno o varios mecanismos fisiopatológicos concretos 
entre los muchos que pueden estar presentes en una enfermedad. Empero y por 
más que se haya intentado, la psicopatología no se somete a las leyes que fundan 
el discurso médico sobre las enfermedades, razón por la cual han sido muchas y 
notables las dificultades de importar el modelo médico al ámbito mental. Este 
hecho ha venido motivando el que algunos psiquiatras de orientación neurobio- 
lógica omo Dupré, Guiraud o Porot— hayan preferido manejarse en la prácti- 
ca con los “síndromes” dada la imposibilidad de establecer una nosología cohe- 
rentc, “tentación ambiciosa y estéril siempre, sobre todo en psiquiatría”, como 
recuerda A. Porot en su Manuel alphabérique de Psychiatrie. Independientemen- 
tc de la orientación del clínico, no resulta inapropiado convenir que cl conoci- 
miento psiquiátrico acerca de la mayoría de los trastornos mentales está, hoy por 
hoy, más cercano al concepto de síndrome que al sentido fuerte —anatomoclíni- 
co y fisiopatológico— que la expresión “entidad nosológica” tiene en medicina. 


Tradicionalmente la medicina ha distinguido los síntomas de los signos, El 
síntoma es aquello que el paciente dice acerca de su malestar, de “lo que le ocu- 
rre”; es pues una manifestación subjetiva y no siempre es observable por el inter- 
locutor (dolor, sensación de cansancio, sentirse angustiado). Todo cuanto el pacien- 
te relata como síntoma es siempre vivido por él como patológico, si bien puede 
haber aspectos de su relato que no conciba relacionados con la enfermedad (con- 
sumo excesivo habitual de alcohol sin embriaguez, ser influido por los marcia- 
nos) o incluso dichos aspectos pueden extenderse a la totalidad de su discurso —lo 
cual es frecuente en la clínica mental cuando no se experimenta conciencia de 
enfermedad; así, la connotación patológica estará determinada por una atribu- 
ción del clínico, razón por la cual entraríamos de lleno en el terreno de los sig- 
nos. Éstos, por el contrario, carecen en medicina de la subjetividad característica 
de los síntomas, pues son anomalías observadas por el médico, ya sea espontá- 
neamente o mediante la exploración clínica y las pruebas auxiliares (cifra alta de 
colesterol, embotamiento afectivo, retraso psicomotor). 
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Desde Laennec (1781-1826), los signos fueron concebidos como manifesta- 
ciones objetivas o físicas de un estado patológico. No obstante, esca oposición 
entre signo y síntoma tendió en Francia, a partir de 1878, a privilegiar el “signo” 
merced al Dicrionnaire de médecine de Lictré y Robin, el cual fundía sin matiza- 
ciones ctimológicas el latín signum con el griego semeion, y definía “signo” como 
“cualquier fenómeno aparente, cualquier disposición o característica a través de 
los cuales se llega al conocimiento de efectos más ocultos, sustraídos al testimo- 
nio directo de los sencidos. El signo remite en el momento actual a lo que le ha 
precedido y a lo que sobrevendrá. No se debe confundir el signo con el síntoma. 
El signo es una conclusión que el espíritu extrae de los síntomas observados; el 
signo pertenece más al juicio y los síntomas a los sentidos”. Recogían así estos 
lexicógrafos la opinión de algunos médicos que, como Bouchet, pensaban que el 
valor de los síntomas residía en ser cambién “observados”, no sólo en “lo que el 
paciente dice que le ocurre”, sino en la apreciación crítica del síntoma después de 
ser analizado e interpretado por el médico. La conminación de Lictré y Robin a 
distinguir los síntomas de los signos privilegiaba cn el fondo a este último con- 
cepto y se basaba en que síntomas y signos obligan al observador a hacer un movi- 
miento de l'esprit, noción ésta tan cara a los franceses que no podía caer en bal- 
dío: dos años más tarde, L. Hecht escribe la cntrada “semiótica” del Dictionnaire 
encyclopédique des sciences medicales (1880) de A. Dechambre, donde puede lcer- 
sc que “todos los síntomas, es decir, todos los fenómenos particulares, orgánicos 
y funcionales que aparecen en la economía bajo la influencia de la enfermedad, 
pueden y deben ser transformados en signos. Pero es necesario, además, que los 
signos de las enfermedades no deriven sino exclusivamente de los síntomas. Todos 
los elementos pertenecientes a la enfermedad y al organismo enfermo pueden |...] 
ser transformados en signos”. El concepto de “signo” implica, pues, un quantum 
de interpretación por parte del explorador, aunque sólo sea el mínimo de consi- 
derarlo relevante, significativo o patológico; a toda manifestación de enfermedad 
hay que unir una reflexión médica, basada cn un saber previo, que lc dé un sig- 
nificado, y si eso no es posible, no habrá de momento— síntoma ni signo pues 
tales fenómenos no serían relevantes al no serles “acordada” función significante. 

También la diferenciación entre síntomas y signos existe en psicopatología, 
pero cs más borrosa aún que en la clínica médica. Como sugerimos líneas atrás, 
un paciente puede relatar sus delisios de persecución sin que su queja revista para 
él ninguna implicación patológica; las alucinaciones auditivas, sólo cognoscibles 
por el relato del paciente, son descritas como “signo”, etc. 

Respecto a esta distinción, pues, se producen no pocas discrepancias doctri- 
nales y hasta gcolingiiísticas. Así, la medicina y la psicopatología psiquiátrica en 
lengua española e inglesa siempre han mantenido esa diferenciación conceptual, 
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al menos more didactico. En cambio, en el alemán médico parece haber un pre- 
dominio de des Symtom como término de uso, extensible a la psiquiatría, proba- 
blemente por la escasez de alternativas de ese idioma. Los franceses más psicodi- 
námicos, por su parte, gustan también de emplear generalmente “síntoma”, pero 
no dudan en utilizar “signo” cuando su discurso se inspira en los constructos de 
la semiología general. Y por lo general los autores más biologicistas, sean de los 
países que fueren, manifiestan una fuerte querencia por el “signo”, subrayando 
con ello la noción de “objetivación”. 

Otro foco aún que favorece la confusión es el que proviene de las traduccio- 
nes. En inglés y francés, trouble (“problema”) significa en medicina tanto “sínto- 
ma” como “signo” e incluso “trastorno”, acepción ésta mucho más general e inde- 
finida que también en ocasiones, al menos en su valor de uso, se hace equivalente 
de “síndrome” o se amplía a “enfermedad”. 

De cualquier modo, y quizá sólo para consuelo de los fanáticos de un mal 
entendido pragmatismo, las actuales clasificaciones psiquiátricas “de consenso” 
han arrasado tales disquisiciones y sutilezas clínicas: síntomas y signos son en ellas 
reducidas a Ítems que la computadora o el algorirmo mental del consensuador irá 
amontonando hasta llenar el cesto de la correspondiente “categoría” diagnóstica. 


20.4. El síntoma en psicoanálisis 


En cualquier lengua, ciertamente, el psicoanálisis emplea exclusivamente “sín- 
toma” para referir el malestar que aqueja a un sujeto. Pero en psicoanálisis, a dife- 
rencia de la psiquiatría y la psicología clínica -ambas basadas en una clínica de la 
observación-, el síntoma sólo existe si es dicho por el paciente, pues es el discur- 
so que éste desgrana ante el analista el que constituye propiamente la clínica psi- 
coanalítica; naturalmente, para que el síntoma así definido llegue a constituirse 
se precisa la creencia del paciente en su síntoma, ya que sin clla no hay propia- 
mente entrada en análisis. Se erige aquí una diferencia radical entre esta modali- 
dad de la clínica y aquellas otras prácticas en las que es el terapeuta quien obser- 
va, nombra, clasifica y rubrica que determinada manifestación constituye una 
alteración patológica, es decir, un síntoma. 

La psicopatología psiquiátrica ha elaborado un buen número de propuestas 
tendentes a clasificar los síntomas, pero todas ellas se asientan en el juicio obje- 
tivo del clínico, desestimando no sólo la palabra del paciente, sino la propia impli- 
cación del clínico en el síntoma que le es relatado. Así, por ejemplo, Eugen Bleu- 
ler (1911) estableció en su monografía sobre las esquizofrenias las diferencias entre 
“síntomas primarios” y “secundarios” en ese tipo de psicosis, coligiendo final- 
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mente que los primeros obedecen a un proceso orgánico (“el trastorno cerebral 
determina los síntomas primarios”) y los segundos son en parte funciones psí- 
quicas que operan en condiciones alteradas, y en parte los resultados de intentos 
de adaptación, más o menos exitosos, a las perturbaciones primarias; la articula- 
ción de ambos proporciona teóricamente el concepto de enfermedad. En esta 
misma línea, aunque recurriendo a la capacidad de comprensión del fenomenó- 
logo, Jaspers (Psicopatología General, 1913) pretendió distinguir dos grandes for- 
mas de delirios: unos —las ideas deliroides— se le presentan al observador de mane- 
ra comprensible y por ello éste deduce que en su base se hallan fenómenos afectivos, 
acontecimientos conmocionantes u ofensivos, sentimientos de culpa, también 
percepciones engañosas o vivencias de extrañeza del mundo, etc.; otros —las autén- 
ticas idcas delirantes- se le antojan incomprensibles, razón por la cual colige que 
no pueden ser seguidos psicológicamente hasta su origen. Pero sea por el cami- 
no de la especulación etiológica o por el laberinto de la comprensión, estas apre- 
ciaciones tienen en común el hecho de atribuir al clínico la potestad de determi- 
nar la existencia y variedades de los síntomas. Bien distinta es la concepción del 
síntoma sostenida por el psicoanálisis: “Si el síntoma analítico está constituido 
en la experiencia analítica —enfatizó J. A. Milles en Elucidación de Lacan (1998)-, 
en la que el paciente dirige su discurso hacia el analista, éste es parte del síntoma, 
está implicado en su función”. 

Concebido inicialmente por Freud corno una de las formaciones del incons- 
ciente, el síntoma pone de manifiesto un sentido que sólo cabe interpretar en rela- 
ción con la realidad sexual. Así, en los textos previos a la segunda tópica, el sín- 
roma supone un compromiso entre lo reprimido y la instancia represora: “Para 
expresarlo más directamente por medio de la investigación de los histéricos y otros 
enfermos neuróticos —escribió Freud en Psicoanálisis, publicado en 1910-, lle- 
gamos al convencimiento de que en ellos ha fracasado la represión de la idea que 
entraña el deseo intolerable. Han llegado a expulsarla de la conciencia y de la 
memoria, ahorrándose así aparentemente una gran cantidad de dolor, pero el 
deseo reprimido perdura en lo inconsciente, espiando una ocasión de ser activa- 
do, y cuando ésta se presenta, sabe enviar a la conciencia una disfrazada e irreco- 
nocible formación sustitutiva (Ersatzbildung) de lo reprimido, a la que pronto se 
enlazan las mismas sensaciones displacenteras que se creían ahorradas por la repre- 
sión. Este producto sustitutivo de la idea reprimida —el síntoma— queda protegi- 
do de subsiguientes ataques de las fuerzas defensivas del Yo, y en lugar de un con- 
flicco poco duradero, aparece ahora un interminable padecimiento. En el síntoma 
puede hallarse, junto a los rasgos de la deformación, un resto de analogía con la 
idea primitivamente reprimida; los caminos seguidos por la génesis del produc- 
to sustitutivo se revelan durante el tratamiento psicoanalítico del enfermo, y para 
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la curación es necesario que el síntoma sea conocido de nuevo y por los mismos 
caminos, hasta la idea reprimida”. 

Pero tal concepción freudiana del síntoma habría de variar a partir de la for- 
mulación de la segunda tópica, en buena medida porque cada vez resultaba más 
manifiesta su persistencia, esto es, la satisfacción narcisista o goce irreductible que 
el sujeto halla en él. Un ejemplo excelente de ese goce entramado en el malestar 
es el referido por Freud a propósito del Hombre de las Ratas: cuando éste le refie- 
re, sumamente excitado, un suplicio practicado en Oriente consistente en la vio- 
lenta introducción de ratas por el ano del torturado, Freud subraya que en los 
momentos más importantes del relato se aprecia en el rostro de su paciente un 
“horror ante su placer, ignorado (unbekennen) por él mismo”. De este modo, a 
partir de El Yo y el Ello (1923) el síntoma será descrito por Freud no tanto como 
un sucedáneo o una formación sustitutiva (Ersatzbildung) de una antigua satis- 
facción infantil, sino más bien como eso que trata de suplir su ausencia misma, 
tal como defendió en Inhibición, síntoma y angustia (1926): el síntoma sería cl 
signo y el sustituto de una satisfacción pulsiona! que no tuvo lugar. 

También el punto de partida de la concepción del síntoma por parte de Lacan 
se arraiga en esta perspectiva freudiana, pues inicialmente enfatiza su dimensión de 
mensaje al Otro y del Otro —por cuanto la comunicación está invertida— y aprecia 
su estructura idéntica a la del lenguaje. Y precisamente por estar el síntoma estruc- 
turado como un lenguaje puede resolverse completamente mediante un análisis de 
lenguaje, ya que el síntoma “es lenguaje en el que la palabra debe ser liberada”. Pero 
estas contundentes y optimistas afirmaciones escritas en “Función y campo de la 
palabra y del lenguaje en psicoanálisis” (1953) alcanzarían en los últimos años de 
su enseñanza importantes reformulaciones cuando trató de resaltar la vertiente de 
goce consustancial al síntoma, ahora encarado desde la perspectiva de lo Real. Cier- 
tamente, si cn un principio Lacan había destacado del síntoma sus estarutos ima- 
ginario —al subrayar su dimensión de significación y creencia— y simbólico —su cons- 
titución en el relato—, a la hora de dar cuenta del componente real lo reduce a un 
modo de gozar muy particular, ¿ un modo positivo de gozar. La constatación de 
esta inercia irreductible de goce entramado en el síntoma llevó a Lacan a introdu- 
cir una nueva grafía para designarlo, sustituyendo el usual sympróme por el antiguo 
término sirthome (un juego de palabras establecido a partir de “santo hombre” y 
“santo Tomás” de Aquino). Así, en su seminario dedicado a James Joyce e intitula- 
do Joyce le symptóme (1975), destacó la función protésica de esc sinthome, esto es, 
su función de cuarto redondel en el nudo borromeo: “algo que permite a lo Sim- 
bólico, a lo Imaginario y a lo Real continuar manteniéndose juntos”, 

Esta última concepción del síntoma (sinthome) abunda en cuanto de inmu- 
ne tiene éste a la eficacia de lo simbólico, de manera que cl análisis ya no estaría 
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destinado a la completa supresión del síntoma, pues éste atesora una singular 
modalidad de goce, sino más bien a la identificación con ese sinshome. “Al final 
de su enseñanza —destaca J. A. Miller en Los signos del goce (1998)- Lacan pro- 
puso el término sinthome, que engloba síntoma y fantasma. El nuevo concepto 
le permitió enfatizar el goce del síntoma y sostener, al mismo tiempo, que no 
gozamos sino de nuestros fantasmas. Era la manera de indicar que, al centrar las 
cosas en el goce, obtenemos un compuesto del síntoma como efecto de verdad y 
como relación con el goce. Ese compuesto es, hablando con propiedad, el sin- 
thome”. 


Como podrá apreciarse a partir de estas breves consideraciones a propósito 
de la esencia y función del síntoma en psicoanálisis, se erigen entre éste y las con- 
cepciones médicas y psicológicas un buen número de diferencias insalvables. La 
clínica psicoanalítica aprehende y valora las manifestaciones subjetivas en el estric- 
to marco de la transferencia y tiene como único medio de acción la palabra. Pero 
eso no impide que esté atenta a cuantos datos puede aportarle la semiología, sal- 
vo que el valor que les confiere resulta aquí meramente orientativo, pues aun sien- 
do útiles para el diagnóstico estructural, la adscripción del paciente a una deter- 
minada categoría nosográfica psicoanalítica vendrá determinada por su posición 
subjetiva y no por la acumulación de signos en una u otra dirección diagnóstica. 


21 


SEMIOLOGÍA DEL LENGUAJE Y DEL PENSAMIENTO: 
ASPECTOS GENERALES 


La semiología clínica del lenguaje y del pensamiento de los sujetos que presen- 
tan trastornos mentales atiende a un amplio espectro de manifestaciones entre las 
que se incluyen las relativas al habla y la lengua, a los elementos verbales y no ver- 
bales, a los conscientes y los inconscientes. Así, la mayoría de proyectos semioló- 
gicos de corte psiquiátrico elaborados sobre esta materia incluyen la vertiente 
comunicacional de los mensajes emitidos por cl paciente, tanto su faceta de comu- 
nicación verbal (parte del mensaje expresada mediante las palabras como signos, 
esto es, unión de significante y significado), como de comunicación paraverbal 
o “paralenguaje” (parte del mensaje vehículizada por medio de los elementos 
“expresivos” del lenguaje hablado: flujo, timbre, tono y entonación de la pata- 
bra), como de comunicación no verbal (toda aquella parte del mensaje que no 
utiliza la palabra, sino la mímica, el gesto y la expresión corporal). Algunos auto- 
res prefieren incluir el paralenguaje en la comunicación verbal, otros en la no ver- 
bal y también hay quiencs lo consideran conceptualmente independiente. Fuera 
del ámbito psicoanalítico, un buen númcro de tratadistas convienen de buen gra- 
do en considerar que los aspectos no verbales posiblemente sean los que más 
influencia tienen en la percepción del interlocutor. Sostienen éstos que dichos 
aspectos no verbales son los más espontáncos y difíciles de ocultar o enmascarar 
y los primeros que capta el sujeto receptor. Á tenor de estas hipótesis, tales auto- 
res estiman que la comunicación verbal explicita fundamentalmente contenidos 
del pensamiento consciente del sujeto emisor volunrariamentc manifestados, y el 
sujeto receptor tenderá a atribuir a la comunicación no verbal la expresión de sen- 
timientos c intenciones tanto conscientes como inconscientes. Una orientación 
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de estas características fue la defendida por Emil Kraepclin, quien tenía a gala 
manifestar que no entender la lengua del enfermo constituía en sí misma la mejor 
condición para la observación. 

Bien distinto es el parecer del psicoanálisis, el cual se centra plenamente en 
la materia significante y presta especial atención a la enunciación, esto es, al 
decir antes que al dicho o enunciado, pues es ahí donde debe captarse el suje- 
co del inconsciente: “No podemos —escribió Lacan en Position de linconscient' 
(1964)- por consiguiente dejar de incluir nuestro discurso sobre el inconsciente 
en la tesis misma que él enuncia, que la presencia del inconsciente, para situar- 
se en el lugar del Otro, ha de buscarse en todo discurso en su enunciación”. Esta 
separación entre sujeto del enunciado y sujeto de la enunciación advierte, una 
vez más, de la división estructural del sujeto, indicando además que el analista 
está esencialmente atento a los significantes tal como se van enunciando. Y pre- 
cisamente por no cegarse con la comprensión de los significados de los dichos 
o enunciados ha podido el psicoanálisis desvelar todos esos fenómenos tan habi- 
tuales que traicionan la intención de decir algo concreto por parte de que quien 
habla, asomando así en los lapsus y otras formaciones del inconsciente, para 
sorpresa del sujeto, una verdad inconsciente sobre el deseo que no halla orro 
camino para hacerse oír. Amén de estas aportaciones del psicoanálisis a la semio- 
logía del lenguaje y del pensamiento, son de destacar asimismo aquellas otras 
que han permitido un conocimiento muy sutil e imprescindible sobre los tras- 
tornos del lenguaje en la psicosis, bien sean éstas absolutamente novedosas 
—como cs el caso, por ejemplo, de las descubiertas por Freud a propósito del 
“lenguaje del órgano” y el “dicho esquizofrénico”— o bien constituyan una pro- 
fundización en algunos de los fenómenos tradicionalmente descritos, como 
sucede con los llamados fenómenos elementales, los neologismos, las alucina- 
ciones, ctc. 

Por lo gencra! suele acordarse a la semiología del lenguaje un lugar privile- 
giado respecto del resto de los ámbitos semiológicos, pues desde perspectivas dis- 
tintas convienen los investigadores en destacar que el lenguaje es a la vez expre- 
sión de los estados de ánimo y basc de la comunicación y construcción del 
pensamiento. Mas tal coincidencia, sin cmbargo, no está exenta de importantes 
dificultades. La más debatida, sin duda, es aquella que se centra en la íntima 
vinculación entre pensamiento y lenguaje, la cual no permite muchas veces dis- 
tinguir con claridad si se está detectando un signo originado en uno u otro cam- 
po, máxime cuando ni siquicra tencmos instrumentos para diferenciar concep- 
tualmente estos últimos entre sí. A este respecto, una posición harto ilustrativa 
fue la de Clérambault al describir algunos de los fenómenos del Pequeño Auto- 
matismo Mental como un “trastorno molecular del pensamiento elemental”; cla- 
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ro que ese pensamiento elemental no puede ser captado y deducido por el clíni- 
co de otro modo que no sea su expresión significante. 


21.1. Algunos intentos de sistematización de la semiología del lenguaje 
y del pensamiento 


Tratando de construir los clementos básicos de una semiología psiquiátrica, 
los clásicos nos han dejado muchas descripciones metafóricas o analógicas en su 
intento de delimitar signos (“pensamiento salrígrado”, “pensamiento intercepta- 
do”, “pensamiento embolismático”, “pensamiento descarrilado”, “pensamiento 
en espiral”), a veces característicos de determinados síndromes a los cuales inclu- 
so conferían un carácter casi patognomónico (pensamiento idcofugal del manía- 
co, inhibido del melancólico, disgregado del esquizofrénico, incoherente en las 
alteraciones de conciencia de las psicosis orgánicas, etc.); además, considerándo- 
los “trastornos de la forma del pensamiento”, intentaban también diferenciarlos 
de los signos relacionados con las afasias y otros daños cerebrales, cuya delimita- 
ción experimentó un auge inusitado en la transición del siglo X1X al XX, con lo 
que pretendían separar los signos competencia de la neurología de aquellos pro- 
pios del “lenguaje de los alienados”, en expresión cara a Séglas. Muchos psicopa- 
tólogos señalaron el carácter equívoco de esas descripciones, aunque, por lo demás, 
ellos mismos no dudaban de que traducían “alteraciones formales del pensa- 
miento”. Sin embargo, pese a que la conceptualización de los clásicos no sea del 
todo correcta, no han surgido después muchas alternativas a la seric de descrip- 
ciones que hicieron como supuestas alteraciones del pensamiento o del lenguaje, 
y su conocimiento riene hoy en día un interés que va más allá de su validez en un 
determinado momento histórico. Pero es menester señalar la dificultad que en la 
práctica clínica ofrece la captación de muchas de esas concepciones. 

Por otra parte, quienes se inclinan por establecer algún tipo de demarcación 
entre pensamiento y lenguaje se arriesgan a abismarse en no pocas complicacio- 
nes. Aquellos que así proceden suelen tratar de identificar el pensamiento con 
tareas de inferencia deductivas e inductivas, procesos de razonamiento y resolu- 
ción de problemas, pero algunos investigadores pretenden además extender las 
conclusiones obtenidas mucho más allá de la constatación de los déficits de dichos 
procesos; asimismo, los estudios sobre los delirios, tradicionalmente “de contc- 
nido” del pensamiento, ponen a prueba la capacidad de razonamiento, y aque- 
llos que presuntamente examinan aspectos formales analizan en realidad tareas 
comunicativas o de producción de discurso, con lo cual la metáfora del pensa- 
miento como “algún tipo de inscripción en un medio mental” y la del raciocinio 
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como “secuencia temporal de tales inscripciones” pueden no ser las adecuadas, 
como señalan Barrera y Villagrán en Psicopatología descriptiva: nuevas tendencias 
(2000). La intervención de los afectos en los procesos del pensamiento, divulga- 
da ahora hasta en los medios de comunicación de masas bajo la expresión “inte- 
ligencia emocional”, sigue siendo un escollo insoslayable para la investigación de 
corte positivista. 

Desde otra perspectiva, los estudios psicolingúísticos clásicos sobre la patolo- 
gía del lenguaje se basaron en el modelo las afasias (Head, Kleist, Jakobson, Halle) 
y han sido criticados por Martinet debido tanto a su arbitrariedad como a una 
abstracción que les apartaba de la realidad concreta de los casos observados. La 
repartición de los trastornos entre los polos disociados del intercambio lingiiísti- 
co, expresión y comprensión, no está clarificada conceptualmente; además no 
aparecen trastornos “puros” en la clínica, observándose insuficiencias de com- 
prensión en las llamadas afasias de expresión (o motrices), y sobre todo insufi- 
ciencias de expresión en las afasias sensoriales, en las cuales aparece más bien una 
desorganización general de la función lenguaje. Según la consideración de Mar- 
tinet (La Lingilística. Guía alfabética, 1969), bajo el aspecto de terminologías pro- 
cedentes de la lingitística sólo se han ofrecido conceptos neurológicos tradicio- 
nales, es decir, no se ha realizado una semiología lingúística que prescinda de todo 
asociacionismo, de forma que pueda proporcionar definiciones de los trastornos 
para, entonces, buscar el sustrato neurológico y psicológico que corresponda. Por 
lo demás, las líneas de investigación actual se centran generalmente sobre aspec- 
tos cuantitativos (vocabulario, repeticiones, etc.) y otros orientados por la prag- 
mática (uso del lenguaje). 

En el terreno de la semiología clínica, a las dificultades mencionadas se unen las 
inherentes a una estricta sistematización de los signos, pues no ha sido fácil a lo lar- 
go de la historia abstenerse de recurrir a criterios extrasemiológicos, y, además, la 
complejidad de los fenómenos del lenguaje, acrecentada cuando se trata de su pato- 
logía, vuelve aún más complejo encontrar un criterio organizador. La división clá- 
sica de Séglas en dislogias (trastornos del lenguaje en alteraciones mentales con la 
“función lenguaje” conservada), disfasias (es decir, afasias y otras alteraciones ncu- 
rológicas que afectaban, a veces por hipótesis, a los centros cercbrales de la “función 
lenguaje”) y dislalias (“modificaciones del habla exterior”, en las que incluía las disar- 
trias por lesiones del aparato fonador, tanto como los tartamudeos y similares de 
causa psicológica) no sólo parte de presupuestos etiológicos, sino que también englo- 
ba como trastornos del lenguaje algunos que otros autores prefieren incluir entre 
las alteraciones de la percepción y hasta del pensamiento. Sírvanos de ejemplo, en 
este sentido, sus ahucinaciones verbales, incluidas por él entre las disfasias “funcio- 
nales”, a las que hace depender de un presunto trastorno en la corteza cerebral. 
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El espíritu clínico de la obra de Séglas se mantuvo mal que bien a lo largo 
del tiempo, y sucesivos autores organizaron sus respectivas semiologías del len- 
guaje empezando por su ausencia (mutismo), continuando por su velocidad de 
producción, pasando después a las “modificaciones formales” (paralenguaje o 
elementos “excrínsecos” en sentido lingiístico), a la sintaxis y finalmente al con- 
tenido (casi siempre basándose en fenómenos observados en las psicosis), sin que 
ninguna de estas clasificaciones se viese libre de los inconvenientes señalados ni 
de la imprecisión o los cambios que fueron experimentado a su vez los términos 
importados de la lingisística. En 1955, en su artículo “Troubles de la séman- 
tique (Aliénation du langage)”, Racamier optaba por la denominación general 
de “trastornos de la semántica”, en el sentido de alteraciones de la función “sig- 
nificativa” del lenguaje, definición que hacía idéntica a la “alienación del len- 
guaje” y de la que explícitamente excluía los trastornos en su adquisición y de- 
sarrollo, las afasias y las demencias. Recurría Racamier a un “Inventario 
Semiológico” cuya subdivisión en “alteraciones gramaticales y sintácticas”, “alte- 
ración de la función lenguaje”, “lenguajes neológicos”, “estilos” y “grados de 
incoherencia” tampoco se vio libre de reparos (por ejemplo, el “estilo telegráfi- 
co” era estudiado como alteración gramatical; la “verbigeración” como altera- 
ción de la función lenguaje, etc.). 

Posteriormente diversos psicopatólogos han intentado clasificar la semiología 
clínica del lenguaje desde criterios estrictamente lingiñísticos, como ha recogido 
Gcorge Lantéri-Laura en varios trabajos desde 1970. Recopilando la historia de 
los estudios clínicos de la parología de la comunicación, Lantéri-Laura y Del Pis- 
toia propusieron en 1988 (“Pachologie du langage chez P'adulte”) una clasifica- 
ción basada en principios lingiíísticos. Distinguían así los aspectos “extrínsecos” 
(situaciones en que sc produce la comunicación verbal, aspectos no verbales, fina- 
lidad de la comunicación) de los “incrínsecos al lenguaje”. Éstos se subdividen en 
alteraciones de la “sustancia de la expresión” (aspectos acústicos del habla, en espe- 
cial flujo, velocidad, tono, volumen, entonación, producción fónica, articulación) 
y alteraciones de la “forma de la expresión” y de la “forma del contenido” (estu- 
dios del vocabulario, cuantitativos y cualitativos, y dencro de estos últimos, los 
neologismos y los lapsus; estudios morfosintácticos: alteraciones de la fluencia, 
dipolo agramatismo-paragramatismo; análisis del discurso, cuantitativos —acor- 
tamiento, estereotipias— y cualitativos —fuga de ideas, difluencia, discurso “en 
cajas chinas”—, y el caso particular de las glosolalias). La complejidad de esta impe- 
cable clasificación hacía reconocer sin embargo a sus propios autores la extrema 
dificultad de su empleo en la práctica clínica. Las especiales características de la 
patología mental del lenguaje parecen, por tanto, resistirse vivamente ante cual- 
quier sistema que las prerenda aprehender. 
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21.2. Psicoanálisis y lenguaje, un apunte 


Como habrá podido apreciarse, la semiología psiquiátrica del lenguaje y del pen- 
samiento ha abundado sobre todo en sus aspectos comunicacionales y se ha esforza- 
do cn descomponer en signos cuanto dicen los pacientes o incluso cuanto callan. Esa 
perspectiva se funda generalmente en una concepción del lenguaje como instrumen- 
to destinado al intercambio entre un emisor y un receptor. Por lo general, los autores 
asentados en este tipo de orientación tienden a considerar que los trastornos del len- 
guaje captados por la semiología son indicadores de un desorden primario, esto es, que 
una alteración de base -orgánica, incluso psíquica— es la causante de esos trastornos, 
como sucede a menudo con las afasias. Así, por ejemplo, los trastornos del lenguaje tan 
característicos de la esquizofrenia no serían otra cosa que reflejos de una alteración cere- 
bral. Sin embargo, en este punto surge ya un interrogante de hondo calado, el cual for- 
mulamos con los términos propuestos por Chaslin en sus Eléments de sémiologie et cli- 
niques mentales (1912): ¿esos trastornos del lenguaje que se aprecian en las 
manifestaciones clínicas son el resultado de un proceso morboso fundamental o, por 
el contrario, son ellos los causantes del proceso? A fin de aportar argumentos para res- 
ponder a esta pregunta, así como para acercarse a otra concepción del lenguaje más 
allá de comunicación, siempre equívoca, procederemos a exponer algunos rudimen- 
tos de la concepción psicoanalítica del lenguaje, la cual, por lo demás, ya se ha glosa- 
do parcialmente en capítulos precedentes y ocupará también un lugar destacado en el 
que sigue a éste cuando se exponga la noción de “estructura”. 

A nadie resulta desconocida la trabazón que une al lenguaje y al psicoanálisis. 
Naturalmente, esta perspectiva está determinada por la novedosa orientación que 
Jacques Lacan imprimió al psicoanálisis a partir de los años cincuenta bajo el lema 
“retorno a Frcud”. Ha sido precisamente Lacan quien ha subrayado de múltiples 
maneras y desde numerosas perspectivas que los análisis freudianos del inconsciente 
son todos ellos de tipo lingúístico, tanto los destinados a desvelar el sencido y la 
finalidad de las formaciones habituales del inconsciente —sueños, actos fallidos, 
chistes- como las de aquellas otras —síntomas y sus equivalentes— que sirven de base 
a la investigación psicopatológica. Pues cl psicoanálisis estima que, a pesar de las 
trampas del lenguaje, sólo a través de él se puede acceder a esa verdad subjetiva que 
trata de abrirse camino mediante ese tipo de formaciones del inconsciente. 


21.2.1. Freud: gramática del inconsciente 


Ciertamente, Freud no conoció a su coetáneo Saussure ni tampoco estuvo al 
corriente de la lingiiística estructural. Sin embargo, su interés por el lenguaje apa- 
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rece desde sus primeros pasos como investigador, y ello tanto por estar inmerso 
en la tra n judía —la cual concede una importancia privilegiada a la tradición 
puramente literal- como por su profesión de neurólogo —que le brindó la oca- 
sión de clucidar los trastornos del lenguaje característicos de algunas enfermeda- 
des propias de su especialidad médica, dejando de ello constancia en su mono- 
grafía La afasia, de 1891, que sigue hoy siendo de ineludible lectura para los 
neurólogos—. Sobre estas bases, una vez se decantó su investigación hacia la psi- 
cología y la psicopatología y orientó su actividad clínica a la terapéutica de las 
neurosis, Freud se percató muy pronto del poder de la palabra, el medio más capaz 
de modificar sus manifestaciones sintomática; incluso una de sus primeras pacien- 
tes, Anna O)., nombró inicialmente ese método terapéutico como talking cure o 
“cura por la palabra”. Convencido de esce presupuesto, se libró a descifrar e inter- 
pretar los relatos de sus pacientes prestando una atención prioritaria a la dimen- 
sión significante allí en juego, esto cs, atribuyendo el papel esencial a la forma 
misma de la palabra, a su envoltura formal. Y más que por el discurso coherente 
y ordenado, Freud se interesó esencialmente por sus fallas, esas que irrumpen en 
las equivocaciones, los imprevistos, las sorpresas, los lapsus y otros actos fallidos 
del discurso que revelan la existencia de un deseo inconsciente y desconocido por 
el sujeto, un deseo amordazado que se hace oír precisamente cuando la intención 
consciente de decir es traicionada por la súbita emergencia de una palabra impre- 
vista. De este modo, el psicoanálisis podría definirse como la ciencia del sujeto 
habitado por el lenguaje: “En la perspectiva freudiana -enfatizó Lacan en Las psi- 
cosís (1955-1956)-, el hombre es el sujeto capturado y torturado por cl lenguaje”. 

A diferencia de los psicoterapeutas de su tiempo, Freud pronto concedió al len- 
guaje un valor que excedía la mera liberación emotiva por medio de la verbaliza- 
ción; grosso modo, más que como un simple instrumento destinado a la comunica- 
ción, lo concibió como un medio al cual advenimos, que nos conforma y determina. 
Muy pronto advirtió también que los relatos de sus pacientes consti-tuían una fic- 
ción antes que un testimonio de la realidad objetiva de determinados sucesos trau- 
máticos (“Ya no creo en mis neuróticos”, escribió a Fliess el 21 de septiembre de 
1897). Se colige de ello que el lenguaje no se limita únicamente a la capacidad de 
comunicación con el semejante, pues en él se aprecia su dimensión de ocultamien- 
to, de velo, donde la narración consciente cstá sometida a un discurso inconsciente 
-un saber no sabido— en el cual se cifra el deseo del sujeto. Son precisamente esos 
puntos de detención de las asociaciones, esa imposibilidad de decir sobrevenida en 
los silencios, donde se ponen de manifiesto ciertas satisfacciones pulsionales del 
paciente. Resulta así notorio que ese sujeto que habla, antes que ducño de su dis- 
curso es más bien su efecto; se advierte además la dimensión simbólica del lengua- 
je plasmada en la transferencia dirigida por ese sujeto a un otro que no es real. 
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Estas simples consideraciones sitúan la importancia crucial del lenguaje en la 
constitución y funcionamiento del psiquismo humano, razón por la cual la clí- 
nica psicoanalítica se vale de él para liberar al sujeto del malestar que lo constri- 
ñe. Partiendo de la investigación psicopatológica y de la práctica clínica, Freud 
advirtió prontamente que los síntomas se constituyen en el interior del lenguaje. 
Numerosos ejemplos podrían argiirse para mostrar cómo sus análisis se desarro- 
lan siempre desde un punto de vista lingúístico. Basten para cllo tres menciones, 
por lo demás tomadas de períodos distintos y de casos clínicos inscritos en estruc- 
turas diversas. 

En primer lugar, la investigación causal de la neuralgia facial que presentaba 
la señora Cecilia M. (Estudios sobre la histeria, 1895), cuyo inicio se había pro- 
ducido inmediatamente después de que su marido le profiriera palabras ofensi- 
vas: “Luego, de repente se llevó la mano a la mejilla, gritando de dolor, y excla- 
mó: “Fue como si me hubiera dado una bofetada. Con esto terminaron el dolor 
y el ataque”. 

En segundo lugar, el análisis lingiiístico de los síntomas manifestados por 
Emma A. —una paciente esquizofrénica tratada por V. Tausk— a propósito de cier- 
ras experiencias que le sucedían estando en una iglesia, las cuales le permitirán a 
Freud descubrir el lenguaje de órgano (Organsprache) tan característico de la esqui- 
zofrenia. “Una de las enfermas de Tausk —escribe Freud en “Lo inconsciente”, 
1915-—, una muchacha que fue llevada a la clínica después de una querella con su 
amado, se queja: “Los ojos no están derechos, están torcidos (verdrehen)”. Ella mis- 
ma lo aclara, exponiendo en un lenguaje ordenado una serie de reproches contra 
el amado. “Ella no puede entender que a él se lo vea distinto cada vez; es un hipó- 
crita, un torcedor de ojos (Augenverdrehen, simulador), él le ha torcido los ojos, 
ésos ya no son más sus ojos, ella vc el mundo ahora con otros ojos”. Llama la 
atención de Freud la permanente referencia al órgano —en este caso el ojo (Auge) 
y el hecho notable de que las palabras son tratadas en toda su literalidad como 
cosas. La palabra “hipócrita” (Augenverdreber, literalmente “torcedor de ojos”), 
aplicada al amado, pierde instantáncamente todo su valor metafórico y de inme- 
diato se experimenta como real (“él le ha torcido los ojos”; er hat ¡hr die Augen 
verdrebt), tan real que ella ve ahora el mundo con otros ojos (sie sieht die Wele jetzz 
mit anderen Augen). 

Por último, la interpretación del intento suicida de la Joven Homosexual 
(“Sobre la psicogénesis de un caso de homosexualidad femenina”, 1920) sobre- 
venido tras encontrarse en la calle ésta y su querida con el padre, quien le dirigió 
una mirada de reproche. Al analizar Freud los motivos de ese paso al acto, que 
consistió cn lanzarse (niederkommt: “sc deja caer”; niederkommen: “alumbrar”, 
“parir”) al foso por donde circulaba el tranvía, se desvelan dos posibles explica- 
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ciones, el autocastigo y la realización de un deseo: “En este último aspecto, sig- 
nificaba la realización de aquel desco cuyo cumplimiento la había impulsado a la 
homosexualidad, o sea, cl de tener un hijo de su padre, pues ahora 'iba abajo” o 
“paría' (sie kam nieder) por causa de su padre”. 

A diferencia del resto de los autores, Freud procederá a examinar cambién 
aquellas manifestaciones habituales de la vida anímica —los sueños, los actos falli- 
dos y los chistes—, tratando así de mostrar que tanto en éstas como en los proce- 
sos patológicos se ponen en juego análogos mecanismos de lenguaje. Así, en La 
interpretación de los sueños, publicada en 1900, propone desvelar el deseo oculto 
en el sueño a través de las asociaciones del soñante, es decir, llegar al contenido 
latente partiendo del relato o texto del sucño. Mas contraviniendo las interpre- 
taciones tradicionales de Artemidoro o Cardano, Freud renuncia a interpretar el 
contenido manifiesto del sueño como si se tratara de imágenes pictóricas o de 
premoniciones. Por el contrario, dicho contenido es concebido como una escri- 
tura jeroglífica, la cual podrá ser descifrada a condición de “sustituir cada imagen 
por una sílaba o una palabra susceptibles de ser representadas por ellas. La yux- 
taposición de palabras que así reuniremos no carecerá ya de sentido, sino que 
podrá constituir incluso una bellísima sentencia. Pues bien, el sueño es exacra- 
mente uno de estos jeroglíficos”. Naturalmente, la aparente incomprensibilidad 
del sueño obedece a la acción de la censura, la cual deforma y disfraza el desco 
inconsciente presente en el sueño. 

Dos son fundamentalmente los mecanismos psíquicos inconscientes impli- 
cados en esta deformación: la condensación (Verdichtung) y el desplazamiento 
(Verschiebung). Opera la primera una síntesis de las idcas latentes, al estilo de una 
traducción abreviada, y lo hace mediante la omisión, la fileración o la fusión de 
ciertos elementos del contenido latente; el desplazamiento, por su parte, se rea- 
liza mediante un cambio del “acento psíquico” (psychischen Alezentes) de unas a 
otras representaciones, bien sea a través de conexiones alusivas o de enfatización 
de ciertas representaciones y desvalorización de otras. La condensación y despla- 
zamiento definen, por tanto, dos mecanismos del lenguaje, posteriormente asi- 
milados por Lacan con algún matiz personal a los tropos tradicionales de la metá- 
fota y la metonimia. 

Prosiguiendo su análisis de las formaciones del inconsciente, Freud publicó 
en 1901 Psicopatología de la vida cotidiana, destinada a demostrar que los olvi- 
dos, los lapsus y los diversos actos fallidos no son simples errores azarosos, sino 
que tienen un sentido y ponen de manifiesto un determinismo del inconsciente 
sobre nuestra conducta y nuestros dichos. Todos estos fenómenos evidencian jus- 
camente la división subjeuva, es decir, que la intención consciente de decir o hacer 
determinada cosa es traicionada, para sorpresa del sujeto, por la brusca emer- 
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gencia de la expresión velada del deseo inconsciente. Se trata, en definitiva, de 
una evidencia palmaria que da cuenta de esa otra dimensión que nos habita y 
determina, de ese otro discurso a través del cual asoma la verdad del deseo. La rea- 
lización del deseo (Wunscherfúllung), frecuentemente disfrazada, que preside la 
actividad onírica se presenta en este tipo de fenómenos de una manera más mani- 
fiesta y evidente, valiéndose por lo demás de los mismos mecanismos de con- 
densación y desplazamiento. Lales son también los mecanismos de lenguaje apre- 
hendidos por Freud en el análisis de los chistes (£l chiste y su relación con lo 
inconsciente, 1905), si bien en este caso el desplazamiento opera de forma menos 
sofisticada, provocando así el esperado efecto hilarante. 

Además del análisis de las formaciones del inconsciente mediante mecanis- 
mos lingiiíscicos, Freud propuso otras vertientes de la afectación y estructuración 
de la función del lenguaje en el psiquismo humano. Evocaremos a este respecto 
tres pasajes en los que se aprecian las variaciones de la posición subjetiva correla- 
tivas a las modificaciones del enunciado. El primero de cllos se reficre a la noso- 
grafía de la paranoia —<s decir, a las diversas posiciones clínicas cn las que puede 
situarse el paranoico tal como fue concebida en el análisis de las Mernorias de un 
enfermo de los nervios de Paul Schreber. Freud propuso allí una reducción de los 
tipos clínicos de paranoia delirio de persecución, crotomanía, delirio de celos y 
megalomanía— siguiendo un criterio gramatopatológico, esto es, una gramática 
de las pulsiones. Parte dicho criterio de las contradicciones posibles que pueden 
darse entre el sujeto, el objeto o el verbo, sea por negación o proyección, y el enun- 
ciado Yo, un hombre, lo amo (a un hombre); por ejemplo, el perseguido negará el 
verbo (no lo amo, lo odio) y lo proyectará en su Otro (él me persigue), consiguien- 
do restablecer así un semblante de heterosexualidad mediante la contradicción 
del verbo formulado cn el enunciado. Aunque la hipótesis freudiana de la homo- 
sexualidad latente como única explicación de la paranoia ya no se sostenga, su 
esbozo de método lingiiístico para analizar los enunciados de los sujetos puede 
seguir siendo válido. 

En segundo lugar, en su artículo “Pegan a un niño” (1919) se pone de mani- 
fiesto el cambio de posición del sujeto respecto al enunciado de la fantasía “pegan 
a un niño” y las distintas variantes —sádicas unas, masoquistas las otras— descu- 
biertas por la labor analítica. También aquí se trata de las modalidades gramati- 
cales que pueden adquirir las pulsiones, apuntando así la articulación entre len- 
guaje y pulsión. 

En tercer lugar, Freud aprecia (“La negación”, 1925) una variante particu- 
lar de relación con el enunciado que consiste precisamente en negar lo que se 
acaba de afirmar. Así, uno de sus pacientes le responde que la persona del sut- 
ño desde luego que no es su madre (“die Mutter ist es nicht”), mientras que Freud 
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considera que sí, que seguramente se trata de su madre (“Also ¿st es die Mutter”). 
De esta manera, su interpretación se basa simplemente en suprimir la negación 
del paciente y guiarse únicamente por el contenido de las asociaciones: “Es como 
si el paciente hubiera dicho: A la persona de mi sueño he asociado realmente 
la de mi madre, pero me disgusta dar por buena esa asociación”. Esta parcicu- 
lar modalidad de denegación psicológica (Verneirung) constituye un mecanis- 
mo censor del que se sirve el sujeto para negar precisamente la emergencia de 
una verdad. Mas el interés de este artículo, siguiendo los propósitos de nuestra 
exposición, radica en que la descripción realizada por Freud de la Verneinung 
articula sus tres ámbitos semánticos —lógico, lingiístico y psicológico— pues les 
atribuye el mismo origen. Sc pone así de manifiesto, una vez más, que el len- 
guaje no remite precisamente a la realidad, sino que esa realidad está construi- 
da por el lenguaje. 

A modo de síntesis se puede afirmar que para Freud la palabra es concebida 
como cl medio más poderoso de influencia sobre el síntoma, pero también que 
ese síntoma y el resto de las formaciones del inconsciente se estructuran de acuer- 
do con leyes y recursos retóricos del lenguaje. Todas esas formaciones evidencian 
dos intenciones contrarias, la de expresar un desco inconsciente y la de consu- 
rarlo. 


21.2.2, Lacan: el inconsciente como un lenguaje 


Por encima de cualquier otro postreudiano, ha sido Jacques Lacan el autor 
que más ha perseverado en estas constataciones surgidas de la práctica analítica. 
Su interés por el lenguaje se remonta a sus primeras investigaciones sobre los escri- 
tos de los locos y recorre, imperturbable, el resto de enseñanza. A diferencia de 
Freud, Lacan conoció muy de cerca el auge de la lingisística estructural (Saussu- 
re y Jakobson) y su aplicación a las ciencias humanas (Lévi-Strauss), sirviéndose 
de ella en el meridiano de su obra para, finalmente, abandonarla en favor de una 
concepción muy original. Una buena parte de sus desarrollos ha sido ya glosada 
en las partes 11 y 11, de manera que aquí nos limitaremos a reseñar apenas algu- 
nos aspectos relativos a la articulación del lenguaje y el inconsciente y al concep- 
to de “discurso”. 

Ciertamente, Lacan concibe el psicoanálisis como una práctica de la palabra: 
“El síntoma se resuclve por completo en un análisis de lenguaje, porque él mis- 
mo está estructurado como un lenguaje”. Tal es una de las tesis centrales que 
se desarrollan en su texto “Función y campo de la palabra y del lenguaje en psi- 
coanálisis” (1953), aunque en aquellos años la influencia de la fenomenología 
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hegeliana le llevó a enfatizar la vertiente intersubjetiva tanto de la palabra —la pala- 
bra depende de la respuesta— como del deseo de reconocimiento —el deseo depen- 
de del deseo del Otro—, También en ese texto, reuniendo en una misma serie con- 
ceptual lenguaje, orden simbólico, ley y Edipo, Lacan argumenta que el lenguaje 
no sólo precede al hombre, sino que lo determina, es decir, que el sujeto huma- 
no más que hablar es hablado por cl lenguaje: “El hombre habla porque el sím- 
balo lo ha hecho hombre”. 

Coincidiendo en parte con la idea freudiana del sujeto del inconsciente, Lacan 
habría de desarrollar a partir de 1960 una de sus grandes tesis según la cual el 
inconsciente está estructurado como un lenguaje. Alejándose de Hegel y aproxi- 
mándose a Saussure y Jakobson, procederá a diferenciar de una forma muy ori- 
ginal significante y significado, lengua y palabra. A modo de conclusión de esta 
investigación, propondrá la autonomía y supremacía del orden simbólico del sig- 
nificante sobre la naturaleza imaginaria del significado, subrayando que la signi- 
ficación surge a partir de la concatenación de los significantes y siempre retroac- 
tivamnente (aprés-conp). Pero entre significante y significado sitúa Lacan una barra 
(S/s) que marcará definitivamente la división del sujeto ($), pues ese sujeto divi- 
dido es precisamente el efecto de la cadena significante: “Conceder esta priori- 
dad al significante sobre el sujeto —escribió Lacan en Posición del inconsciente” 
(1964)- es, para nosotros, tener en cuenta la experiencia que Freud nos abrió de 
que el significante juega y gana, si puede decirse, antes de que el sujeto se perca- 
te de ello, hasta el punto de que en el juego del Witz [chiste], del rasgo de inge- 
nio, por ejemplo, sorprende al sujeto. Con su flash lo que ilumina es la división 
del sujeto consigo mismo”. 

Dos son las leyes fundamentales que estructuran el campo del lenguaje: la 
metáfora —inspirada en la condensación freudiana (Verdichtung)— y la metonimia 
—correspondiente al desplazamiento (Verschiebung)—. Consiste la primera de cllas 
en la sustitución de un significante por otro, produciendo así un efecto de signi- 
ficación; el segundo, por su parte, indica la conexión o la combinación de un sig- 
nificante con otro, si bien su efecto radica en una fuga imparable de sentido. Sabi- 
do es que Lacan vinculó la función paterna, el punto de capitón y el síntoma a 
la metáfora, mientras el deseo —por constituir un movimiento infinito y consis- 
tir siempre en deseo de otra cosa- fue asimilado a la metonimia. 

A diferencia de Jean Laplanche, quien sostuvo en el curso del Congreso de 
Bonneval (1960) que cl inconsciente antes que un lenguaje es “la condición mis- 
ma del lenguaje”, Lacan siempre defendió que el lenguaje es la condición del 
inconsciente. Su tesis según la cual el inconsciente está estructurado como un len- 
guaje —esto es, como un lenguaje entre otros y no como el lenguaje— encuentra 
también otras formulaciones similares, como es el caso de “el inconsciente como 
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discurso del Otro”. Mas en esta última —ampliamente desarrollada a lo largo del 
seminario Los cuatro conceptos fundamentales del psicoanálisis (1964)- parece resal- 
tar la exteriorización conferida al inconsciente, su constitución histórica, 
transindividual, familiar y social, frente a las teorías románticas que tratan de 
reducirlo a un reservorio interno de fuerzas ocultas que operan no se sabe muy 
bien cómo: “Esta extcrioridad de lo simbólico en relación al hombre es la noción 
misma de inconsciente”, escribió en “Situación del psicoanálisis y formación del 
psicoanalista en 1956” (1956). 

Fue también en el curso del seminario Los cuatro conceptos... cuando Lacan 
asentó los fundamentos tendentes a explicar cómo el sujeto es causado a partir 
de la teoría de la alineación-separación. Desde una perspectiva nueva, pero siem- 
pre teniendo en cuenta que ese sujeto —aquí definido como “falta-en-ser” (mar- 
que-á-étre), que es el origen del deseo— depende de cuanto se desarrolle en el 
Otro, Lacan situó en la operación de la alineación la sumisión universal del suje- 
to al significante, cuyo resultado es el sujeto dividido (8), y en la operación de 
separación la forma particular en la que ese sujeto se desliga del significante, 
implicando esta última directamente la extracción del objeto a. Esta oposición 
entre sujeto y objeto, tan enfatizada por Jacques-Alain Miller a lo largo de su 
enseñanza, permite entender la función del fantasma, en la cual el sujeto estruc- 
tura su relación particular con ese objeto perdido. A estas alturas de la elabora- 
ción lacaniana ya no sc trata, evidentemente, de aquella primera concepción ins- 
pirada en Hegel a propósito del deseo de reconocimiento y su completa asunción 
en la palabra, pues se evidencia una cierta incompatibilidad entre el deseo y la 
palabra; el sujeto, más bien, está oculto en su deseo, y éste, antes que ser reco- 
nacido, debe ser interpretado. Asimismo, como señalan A. Di Ciaccia y M. Recal- 
cati en su reciente monografía Jacques Lacan. Un insegnamento sul sapere dell'in- 
conscio (2000): “La heterogeneidad del objeto respecto del significante abre por 
el contrario, en la perspectiva de Lacan, un campo problemático nuevo en cuyo 
centro ya no se trata de la autonomía y el poder de determinación del orden sim- 
bólico, sino la dimensión real del goce como eso que encadena al sujeto a una 
repetición de lo idéntico”. 

A propósito de la distinción entre sujeto y objeto, y también esforzándose por 
finiquitar las muchas concepciones que aún sitúan al inconsciente como interio- 
ridad psíquica, Lacan desarrolló cn £l reverso del psicoanálisis (1969-1970) el con- 
ccpto de “discurso”. Define éste de forma estructural las posibles modalidades de 
relación o lazo social entre los sujetos habitados por el lenguaje (parlétres). Cua- 
tro fueron los discursos definidos y formulados —el discurso del amo, el de la uni- 
versidad, el de la histérica y cl del analista—, todos ellos sometidos a las leyes del 
inconsciente mediante las relaciones que se establecen entre cuatro términos ($, 
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el significante amo; S,, el saber; (8), el sujeto; a, el plus de goce) y cuatro lugares 
o posiciones (gencralmente: agente, verdad, Otro y producción). Se trata inicial- 
mente de un cuadrípodo giratorio en el que rotan esos términos sobre las posi- 
ciones estables, conformando a tenor de su disposición los cuatro discursos posi- 
bles. Considerando la evolución del pensamiento de Lacan, esta concepción de 
los discursos supone un intento de articulación de lo singular de la palabra y lo 
universal del lenguaje. Todos los discursos lo son sin palabras “Los discursos en 
cuestión (...] son discursos sin palabras”—, razón por la cual es preciso entender 
que las palabras emitidas por los sujetos alcanzan su significación y destinatario 
en relación a la posición enunciativa determinada por las relaciones que se esta- 
blecen entre los términos y las posiciones. No obstante, no hay palabra posible 
fuera del discurso, salvo en la psicosis. 

También con relación a los discursos, advertiremos que Lacan describió asi- 
mismo el “discurso capitalista”. Se trata de una variante moderna del antiguo dis- 
curso del amo, cuyas consecuencias para el psicoanálisis están aún por elucidar, 
pero cuya trascendencia está lejos de toda duda si atribuimos a la siguiente afir- 
mación de Lacan (Ou pire. Le savoir du psychoanalyste, 1971-1972) el alcance que 
tiene: “Lo que distingue al discurso del capitalismo, esto es, la Verwerfung [for- 
clusión], el rechazo, el rechazo fuera de todos los ámbitos de lo Simbólico, con 
las consecuencias que esto ticne y que ya he indicado. ¿El rechazo de qué? Lodo 
orden, todo discurso que se entronca en el capitalismo margina, amigos míos, lo 
que llamamos las cosas del amor”, 

Un cambio sustancial se produce con la introducción de la noción de “dis- 
curso” respecto a las operaciones de alineación y separación descritas en Los cua- 
tro conceptos fundamentales del psicoanálisis (1964). Pues si anteriormente el sig- 
nificante y el goce aparecían enfrentados sustracción de goce a cambio de una 
inscripción simbólica en el sentido—, en El reverso del psicoanálisis (1969-1970) 
Lacan propuso una trabazón primitiva entre el saber y el goce, lo cual cuestiona 
en buena medida la autonomía de lo Simbólico y con ello la anteriormente enfa- 
tizada mortificación del sujeto por el significante. 

Una última contribución es la que fue formulada con el nuevo término /alan- 
ge (“lalengua”) en el mencionado seminario Ox pire... indicando con ella la par- 
te que cada lengua destina al equívoco y no a la comunicación —una especie de 
sustrato un tanto caótico sobre el que se asienta el lenguaje, bastante más orde- 
nado— y denotando también el nudo del sujeto del deseo con la lengua. En el 
seminario Aun (1972-1973) Lacan la definió en los siguientes términos: “El len- 
guaje sin duda está hecho de lalengua. Es una elucubración de saber sobre lalen- 
gua. Pero el inconsciente es un saber, una habilidad, un savosr-faire con lalengua. 
Y lo que se sabe hacer con lalengua rebasa con mucho aquello de lo cual puede 
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darse cuenta en nombre del lenguaje. Lalengua nos afecta primero por todos los 
efectos que encierra y que son afectos. Si se puede decir que cl inconsciente está 
estructurado como un lenguaje es por el hecho mismo de que los efectos de lalen- 
gua, ya allí como saber, van mucho más allá de todo lo que el ser que habla es 
capaz de enunciar. Por eso el inconsciente, en tanto le doy aquí el soporte de su 
desciframiento, no puede estructurarse sino como un lenguaje, un lenguaje siem- 
pre hipotético respecto a lo que lo sostiene, a saber, lalengua”. 


y 


SEMIOLOGÍA DEL LENGUAJE 


En su papel de auxiliar de la semiología, la lingiiística aporta luces pero también 
sombras, pues desde el punto de vista semántico, el significado del término lenguaje 
no deja de estar en entredicho aun entre sus propios especialistas. Según Mounier, 
“si la lingúísrica es cl estudio científico y metódico del lenguaje, es preciso, ante 
todo, ponerse de acuerdo sobre lo que debe definirse como lenguaje”. Escépticos 
como Terrence en 1979 eran de la opinión de que ningún psicólogo, lingiista o 
psicolingilista había contestado a la pregunta “¿qué es el lenguaje?”. Fl vocabulario 
resulta muchas veces insuficiente pues, como ha señalado Braier, se ha otorgado 
desde muy antiguo una importancia preeminente a un órgano, la lengua, cn la fun- 
ción del habla humana: innumerables dichos y refranes comunes a muchos pue- 
blos y culturas, y a lo largo de la historia y la geografía, manifiestan una enfática 
relación entre la palabra, el babla, por una parte, y la lengua como órgano de la 
fonación, por otra. Según este autor, sería más pertinente reservar el término “len- 
guaje” como equivalente a “idioma”, variable de una nación o región a otra. El espa- 
ñol “lengua”, el francés “langue” y cl inglés “tongue” relacionan directamente la len- 
gua con el idioma, oral o escrito, y en tal sentido no contienen contradicción alguna. 
En esta línea, Castilla del Pino recogió una serie de acepciones para unificar crite- 
rios: “lenguaje”, como instrumento para usar de la lengua; lengua" como sistema 
cultural de signos; “discurso” como tipo de uso de la lengua (en forma de discurso 
narrativo, conversacional, lectivo, sermón, evc.); habla como modalización del dis- 
curso” (Castilla del Pino, 1988); pero no siempre son compartidas. 

A continuación se expondrá la semiología clínica del lenguaje siguiendo la 
división tradicional establecida en psicopatología entre lenguaje hablado y len- 
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guaje escrito. En lo que atañe a la mímica, pesc a la ordenación clásica de Jules 
Séglas (Des troubles du langage chez les aliénés, 1892; "Séméiologie des affections 
mentales”, 1903), hemos preferido incluirla en la semiología de la psicomorrici- 
dad. 


22.1. Lenguaje hablado 


Los estudios decimonónicos sobre el lenguaje hablado partieron de la com- 
paración con las afasias, pero pronto vieron los psicopatólogos que los fenó- 
menos anómalos del habla de los alienados eran mucho más complejos de lo 
que tal modelo podía explicar. Líneas antes hemos señalado distintos puntos de 
vista acerca de dicha dificultad, aún hoy no resuelta. Por lo tanto, en lugar de 
una clasificación de los síntomas y signos del lenguaje -que ningún autor ha 
conseguido hacer—, propondríamos una ordenación de los principales descrip- 
tores semiológicos debidos a la psiquiatría. que contemplase un grupo “Cero” 
dedicado a la ausencia de lenguaje, esto es, a los mutismos; un grupo “Uno” 
conteniendo las alteraciones del paralenguaje; y un grupo “Dos” centrado en 
las alteraciones de la comunicación verbal propiamente dicha. Incvitablemen- 
te, algunas definiciones podrían ser incluidas simulráncamente aquí y en la 
semiología del pensamiento (por ejemplo, criptolalia). 

Respetando en el texto la notación numérica que vienen siguiendo los epí- 
grafos de este capítulo, nuestro esquema expositivo será cl plasmado en cl cua- 
dro siguiente. 


SEMIOLOGÍA DEL LENGUAJE HABLADO 


|. Mutismos con o sin comunicación no verbal voluntaria 
» Mutismo 
+ Afemia 
» Alogia 


2. Alteraciones del paralenguaje (flujo, tono, timbre, entonación, etc.) 
* Logorrea 
* Taquifemia 
+ Bradifemia 
- Bradilelia 
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3. Alteraciones de la comunicación verbal propiamente dicha 
, O. ONES verbales 


de ideas 
1uas O asociaciones sonoras 


* Rescranc as, as 


N 


Tera. Crnes 31 


ÓCTICCS y Bremaicaes 
+ Agramatismo 

> Paragremacismo 

* Elipsis sniácticas 

* Pararasia 


3.3. Alteraciones semánticas 
+ Acatarasia o akatafasia 
« Esquizofasia o escuizoafasia 
+ Ensalada de pa'abras 
> Jergafasia o jargonofasia 
* Incoherencia verbal 
+ Descarrilamiento (dera! 
ciaciones"”) 
» Disgregación 
» Pobreza del contenido de; habia 
+ Neologismos 
» Holofrase 
* Glosolaa 
+ Lapsus línguae 


sent “asociaciones inconexas”, “pérdida de aso- 


22,1.1. Mutismos con o sín comunicación no verbal voluntaria 


Mutismo 
Del latín mutis, “mudo”. Suspensión del lenguaje hablado sin alteración del nivel 
de conciencia ni otros trastornos instrumentales del lenguaje, hecho éste que lo 
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diferencia de la mudez, sordomudez, afasias, etc. Por lo gencral, cl paciente con- 
serva la capacidad de expresión mímica y la escritura. Puede formar parte de una 
gran variedad de estados clínicos, tales como esquizofrenia, manía, histeria, estrés 
agudo, simulación, etc., sin olvidar cuadros orgánicos (demencia, oligofrenia pro- 
funda). Es posible también encontrarlo aislado o como componente de una acti- 
tud negativista más general (con rechazo del alimento, de la actividad, etc.). Hay 
muctismos totales y orros parciales. En 1892, Séglas (Des troubles du langage chez 
les aliénés) denominó musismo vesánico al grado extremo de inhibición del len- 
guaje en los melancólicos, para subrayar que en estos casos nu era una actitud 
voluntaria. El semimutísmo es una forma parcial en la que el trastornado habla 
empleando una mínima cantidad de frases. El mutismo electivo o mutacismo es un 
mutismo voluntario en el que el paciente sólo responde a algunas cuestiones (deli- 
rio de humildad, altivez paranoica, prohibición alucinatoría de contestar, etc.); 
una de sus variantes es el mutismo lúdico de algunos maníacos, también observa- 
ble a veces en la disociación histérica. Una forma de mutismo atenuado es la ¡usi- 
tación, en la que cl enfermo habla en voz muy baja o mueve los labios como si 
pronunciase las palabras. El mutismo parcial de los clásicos a veces se registra hoy 
en día como pobreza del habla, “notable disminución en la cantidad del habla, 
lenguaje en extremo lacónico, con respuestas en monosilabos, frases cortas, etc.”, 
según la definición propuesta por Barrera y Villagrán en Psicopatología descripti- 
va: nuevas tendencias (2000). 

Inicialmente sospechoso de simulación, el mutismo fue siernpre un desafío 
para los primeros alienisras, los cuales se entregaron a finos análisis diferenciales 
bien plasmados y recopilados en la literatura especializada, destacando entre rodas 
las dos grandes contribuciones semiológicas de Séglas va mencionadas (1892 y 
1903). Si existe, la conservación del lenguaje escrito abre una inestimable vía de 
comunicación con cl paciente, pero cl estudio de la comunicación no verbal 
—voluntaria o no— aporta aquí un gran valor semiológico. Como anotan diversos 
autores, en la mudez auténtica el sujero da a entender por señas dicho problema, 
sobreactuaciones sonrientes son indicativas de estados maniformes, una carga de 
dramatismo histriónico orientará hacia la histeria, Ja sensación de sincero sufri- 
miento hacia los estados postraumáticos, etc. Séglas señaló también una curiosa 
lorma de mutismo en maníacos cuva aceleración del pensamiento sería tan exuraor- 
dinaria que imposibilitaría su formulación en palabras, constituyendo entonces 
este sintoma un paradójico extremo evolutivo de la verborrca. 


Afemia 
Se denomina así a la imposibilidad de hablar cuando se debe a lesiones cerebrales 
de los centros del lenguaje, El término en cuestión fue creado por Broca en 1861 
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a partir del verbo griego femi (onui), “hablar”, “decir”, y la partícula ncgariva Q-. 
Son sus sinónimos: alalia, afrasía y logoplegia. Aunque no siempre se cumple, el 
uso del sufijo -femia tiende a reservarse para los trastornos del lenguaje atribuibles 
a patología médica, mientras que -lalía y -rrea suclen componer el vocabulario de 
los síntomas psíquicos, así como los derivados de logos. A coste respecto, la termi- 
nología psicopacológica habría sido más precisa si hubiese respetado siempre a lo 
e de su historia los matices que acertadamente señala Kapsambelis (Termes 
psycharriques francais d origine grecque, 1977) entre leguein (Aéyew), “hablarfrazo- 
nar”, foní (onut), “hablar/decir/proclamar”, y laleo (A02£v), “hablar/parlotear”. 


Alogia 
En griego, literalmente “pérdida del habla”, “silencio”, pero también “falta de 
razón”. El vocablo “alogia”, que formaría parte de las dislogias, había sido urili- 
zado por Broca en 1868 como síntoma de la “idiocia afásica”, es decir, por falta 
de contenido del pensamiento. El término fue poco usado, pues en las lenguas 
de cultura remite más bien a “falta de lógica” antes que a un trastorno del len- 
guaje. La psicopatología americana actual lo emplea generalmente con el signifi- 
cado de incapacidad para hablar debida a deficiencia mental v demencia (Kaplan 
y Saddock, 1999), pero algunos autores también lo aplican al empobrecimiento 
del lenguaje y la cognición, entendido así como uno de los síntomas negativos de 
la esquizofrenia (Pérez Retuerto et al., 1998). 


22.1.2. Alteraciones del paralenguaje (flujo. tano, timbre, entonación, etc.) 


Logorrea 

Del griego logos (Adyog), “habla”, “discurso”, y —+hoé (pon), “fujo”. Sinónimos: 
verborrea, olores, lalomanía, taquilogía y Y polifrasia de Kussmaul. Aparccido a prin- 
cipios del siglo XIX, el término fue rápidamente adoptado sin significación pre- 
cisa dentro de una gran variedad de cuadros clínicos. Así, Kahlbaum lo utilizó en 
1874 para describir la cataronía, pero precisando que allí se trataba de una logo- 
rrea especial, consistente en la frecuente repetición de algunas palabras o frases, 
para la que propuso el término Verhigeration (“el enfermo emite de manera repe- 
titiva palabras o frases desprovistas de significación e incoherentes, que tienen la 
apariencia de un discurso”), reservando Logorrhoe para cuando el contenido fra- 
seológico es más amplio y puede relacionarse con el humor básico del paciente. 
En 1910, Pick igualaba la logorrca a las afesias mediante una lesión de un pre- 
sunto centro inhibidor del habla, pues aparece en algunas afasias sensoriales. Pro- 
gresivamente, legorrea fue fijando su sentido de sobreabundancia del habla cn un 
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contexto de excitación tímica, no exclusiva de la manía. Séglas empleaba /ogorrhée 
cuando el aumento de flujo conllevaba incoherencia del lenguaje, y lallomanie 
como un grado menor que no impedía captar el hilo del discurso (Séglas, 1903). 
En ocasiones puede llegar a ser monologante. Actualmente, los autores anglosa- 
jones emplean presión del habla o presión del lenguaje. En la CIE-10 se reseña como 
“Verborrea (presión del lenguaje): Hablar mucho y muy rápido, a menudo en voz 
alta y añadiendo palabras innecesarias. Hay una necesidad indebida y exagerada 
de hablar”. Por su parte, cl DSM-1V prefiere “Habla apremiante: Habla que es cxoc- 
siva en cantidad, acelerada y difícil o imposible de interrumpir. Usualmente es de 
excesivo volumen y empática. Con frecuencia la persona habla sin ninguna inci- 
tación social y puede continuar haciéndolo aún cuando nadie le escuche”. 


Taquifemia 

Del griego tachís (taxúg), “rápido”, y feraí (onu), “decir”, “proclamar”. Sinóni- 
mos: taquilalia, taquifrasia y agitofemia. Vérmino de significado muy próximo a 
logorrea, empleado en medicina para referirse a la aceleración del flujo del len- 
guaje por causa orgánica (hipertiroidismo, alteraciones neurológicas, disartrias, 
etcétera). 


Bradifemia 

Del griego bradís (Bpadús), “lento”, y femí (ont), “decir”. Sinónimo: bradiar- 
tría. Habla lenta o escandida, manifestación de un problema articulatorio, la bra- 
diartría se observa en algunos tumores del lóbulo frontal, el mixedema y los sín- 
dromes confusionales. 


Bradilalia 

De bradís (Bpadús), lento”, y laleo (1040), “hablar”. Habla lentificada apre- 
ciada habitualmente en los cuadros depresivos y, por extensión, en los inhibito- 
rios en general. 


22.1,3. Alteraciones de la comunicación verbal propiamente dicha 


Como ya se dijo, se describen a continuación tres subgrupos de alteraciones 
de la comunicación verbal: en primer lugar, los automatismos, las iteraciones e 
impulsiones verbales y otros fenómenos de esc estilo; en segundo lugar, las altera- 
ciones sintácticas y gramaticales; fnalmente, las alreraciones semánticas. El cono- 
cimiento detallado de muchos de los signos aquí referidos tiene una notable impor- 
tancia cuando se trata de orientarse respecto al diagnóstico de la psicosis. 
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A) Automatismos, iteraciones, impulsiones verbales 


Iteraciones 

Del latín ¿tezare, *repetir”, “hacer de nuevo”, Definidas por Guiraud en 1936 
como repericiones inmediatas de un acto motor o verbal ya sin utilidad; este autor 
desarrolló una amplia clasificación de las iteraciones dentro del marco de las cste- 
reotipias, confiriéndoles gran importancia serniológica. En su obra Psychiatrie 
générale (1950), Guiraud las definió como “repeticiones de elementos motores 
idénticos, pueden ser un fenómeno normal cuando el acto motor comporta natu- 
ralmente repeticiones de movimientos elementales, pero muy a menudo sc trata 
de iteraciones parológicas. [...] Las iteraciones son frecuentes en los encefalíticos, 
los hebefreno-caratónicos, las demencias preseniles de Pick y de Alzheimer”. 


Embolofrasia 
De embolion (Eu-BónOv), “objeto introducido”, y frasis (opústo), “locución”, 
Lenguaje poblado de mulerillas carentes de sentido. 


Verbigeración 

Del latín verbum, “palabra”, y gero, “llevar”, “producir”. Término utilizado por 
Kahlbaum para describir la cxpresión verbal de una especial forma de “persevera- 
ción del pensamiento” (ver en semiología del pensamiento) que, al contrario de 
la neutralidad afectiva de la perscveración propiamencte dicha, entraña un senti- 
miento angustioso, una queja o un interrogante en el paciente, el cual ve su dis- 
curso invadido por la repetición de palabras o frases de forma incontrolable. Así 
entendida sería típica de csrados obsesivos y de la melancolía ansiosa. Chaslin (“La 
*psychiatric”. Est-elle une langage bien faite?”, 1914), tan inclinado a simplificar 
el lenguaje clínico, propuso nombrarla “letanía declamatoria”. Posteriormente se 
ha utilizado con significados muy diferentes entre sí. Stórring llamó verbigeración 
a “las estercotipias verbales que se repiten con gran frecuencia”, Para Bernard y 
Trouvé (1978) consiste en la repetición anárquica de palabras u oraciones cuales- 
quiera que fragmentan incoerciblemente el lenguaje de algunos esquizofrénicos 
catatónicos, arrastrados a hablar de modo irresistible. Triboler y Shahidi (2000) la 
consideran una forma incoherente de la logorrea, bicn sea variada o cstereotipa- 
da. Actualmente suele usarse para referirse a las formas más deterioradas del len- 
guaje en las demencias, con o sin aceleración, pero siempre manifestando una pro- 
ducción automática de palabras o fragmentos de frases salpicadas de repeticiones. 


Logoclonia 
Del griego logos (A0yo9), “habla”, y clonos («A0vos), “sacudida”. Repetición espas- 
módica de una sílaba en medio o al final de una palabra. Típico de estados demen- 
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ciales o parkinsonismo. Cuando las logoclonias afectan a la última sílaba, Ey, Ber- 
nard y Brisset (1967) las consideran patognomónicas de la demencia de Alzhei- 
mcr. 


Ecolalia 

De echo (Tx0), “el eco”, y laleo Oido), “hablar”. Sinónimo: ecofrasia. Proce- 
dente del griego, ecolalia aparcce en varios tratados alemanes desde mediados del 
siglo XIX. Es la repetición inmediata de la última oración o las últimas palabras 
escuchadas. En 1885 Gilles de la Tourette la incorpora como elemento funda- 
mental de su sindrome epónimo (“descoordinación motriz, ecolalia y coprolalia”) 
y el término conoce un éxito rápido. El año siguiente Mabille comunica a la revis- 
ta Annales médico-psychologiques un probable caso de histeria en el que la ccola- 
lia, “ese extraño fenómeno”, sólo aparece ante la madre de la joven en cuestión, 
reproduciendo tanto sus gestos como sus palabras. En 1911 Bleuler la reseña entre 
los signos de la esquizofrenia. Posteriormente se han ido describiendo diversos 
grados, tanto en síndromes de causa orgánica como en los más puramente psi- 
copatológicos. Algunos autores parecen confundirla erróneamente con la verbi- 
geración (cuyas repeticiones no necesariamente son de lo escuchado) o con otros 
fenómenos iterativos; en esa línca, la definición del 0SM-1V (Ecolalia: Repeti- 
ción (eco) patológica, propia de un loro y aparentemente sin sentido de una pala- 
bra o frase acabada de emitir por otra persona”) la mezcla inadecuadamente con 
el psitacisrmo, fenómeno más complejo. 


Palilalia 

Del griego palin (rán), de nuevo”, y laleo AL areo), “hablar”. Término crea- 
do por Souques en 1908. Es un tipo de ecolalia en el que se repite sólo la última 
palabra de las frascs recién escuchadas. Para Guiraud no tenía dicha exclusividad 
y la hacía equivalente a ecolalia. 


Psitacismo 

Del griego psitracós (yittaxos), “loro”. Fuera del ámbito psiquiátrico dio nom- 
bre a un método de enseñanza basado estrictamente en la memorización —scgún 
lo recoge Eseverri en su Diccionario etimológico de helenismos españoles, 1994—, y 
el lenguaje popular ha percibido perfectamente su sentido: repetición memorís- 
tica de palabras, frases o parlamentos amplios que el sujero realmente no entien- 
de. Es un fenómeno normal cn niños. En psicopatología se observa en débiles 
mentales, conductas obsesivas y en algunos psicóticos. Atribuido a Leibniz (1646- 
1716), este término fue empleado por L. Dugas (Le psittacisme et la pensée sim- 
bolique, 1896). Lucien Cotard lo introdujo en psicopatología (Contribution a 
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Lérude sómeiologique du psittaciome, 1909), definiendo el trastorno como “un hablar 
sin pensar” y dándole una gran extensión, fundamentalmente: 4) cl “lenguaje sin 
idea alguna”, tal como se presenta en deficientes mentales (psitacismo primitivo, 
como la ecolalia) y dementes seniles o “precoces” (psitacismo secundario: verbi- 
geración, neologismos, etc.): b)Jel “lenguaje sin idca expresa o diferenciada”, que 
se da en deficientes mentales, maníacos (logorrea) y delirios sistematizados (logo- 
latría); c) el psitacismo “mundano”, esto es, social, relacional y frívolo, “lenguaje 
cuya correspondencia con el pensamiento es resultado de la memoria y no del 
juicio” (Kapsamboelis, 1997). 


Glosomanía o habla de la fuga de ideas 

De elossa (yA0000), “lengua”, y manía (uavia), “cólera”, “impulso belicoso”, 
“exaltación”. Literalmente significa “prurito de hablar” (Eseverri Hualde, 1994). 
Relacionada siempre con las fases maníacas de la psicosis maníaco-depresiva, el 
habla del trastorno del pensamiento conocido como fuga de ideas no sólo se carac- 
teriza por el flujo acelerado indicado más arriba, sino por verse arrastrada por una 
seric de homotonías y de vecindades de significado, no siempre obedientes al pro- 
pósito consciente del individuo, lo que da pie a mencionarla como tributaria par- 
cial de un cicrto grado de automatismo. En este caso, la definición del DSM-IV 
es conveniente: “Fuga de ideas: Un finjo casi continuo de habla acelerada, con 
cambios ternáticos bruscos, que habitualmente se basan en asociaciones com- 
prensibles, estímulos que distraen la atención o juegos de palabras. Cuando es 
grave, el habla puede scr incoherente y desorganizada”. 


Resonancias, asonancias o asociaciones sonoras 

Clanging en autores anglosajones. Concepto muy semejante al de glosomanía 
(habla de la fuga de ideas), se le ha querido dar alcance más general y se ha usa- 
do en cualquier caso de temple maníaco, en estados disociativos y en débiles men- 
tales. Barrera y Villagrán (2000) lo definen como “patrón de habla en el que la 
relación entre enunciados se realiza preferentemente por similitud de sonidos y 
por juegos de palabras antes que por nexos semánticos”. 


B) Alteraciones sintácticas y gramaticales 


Agramatismo 

De a- (0.-), partícula privativa, y grama (ypánua), “letra”. Perdida de la capa- 
cidad de organizar las frases según las reglas de la sintaxis en la cual se omiten 
palabras y se simplifica la secuencia, pero se transmite el significado de modo más 
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o menos comprensible. A veces agramatismo se emplea como sinónimo de la expre- 
sión lenguaje telegráfico porque suele eliminar los pronombres, adverbios, prepo- 
siciones y conjunciones (Tribolet y Shahidi, 2000), conservándose sobre todo los 
sustantivos y los verbos, si bien con tendencia al simplismo o la extravagancia de 
los tiempos verbales. En afasias (agramatismo de Pick en lesiones de las áreas ccro- 
brales T2-13), estados disociativos, personalidad csquizoide, trastorno csquizo- 
úípico grave, esquizofrenia y otros cuadros. Originalmente debido a Kussmaul 
(1876), quien lo definió como un vicio de pronunciación consistente en omitir 
una o más letras de una palabra que imposibilitaba formular las palabras cn for- 
ma y sucesión correctas; sin embargo, tal definición se corresponde mejor con el 
concepto actual de parafasia (ver más adelante). Kraepelin lo empleó con un sen- 
tido vecino al de lenguaje telegráfico. 


Paragramatismo 

De para (mapa), “contra”, “al lado de”, y gramma (ypóunos, “letra”. Término que 
ha recibido y sigue recibiendo muy distintos significados. Según Bernard y Trou- 
vé, que recogen un ejemplo de Bleuler (“Tengo dolores católicos insinuantes” sig- 
nificaría “los enfermeros católicos me producen estos dolores”), en el paragra- 
matismo “las palabras conservan su sentido habitual pero no están concatenadas 
siguiendo las reglas de la gramática”; el sencido de la frase, aunque oscuro, no 
resulta del todo ininteligible para el interlocutor habitual del paciente. Tribolet y 
Shahidi añaden a lo mencionado la frecuente neoformación verbal por fusión 
desordenada de palabras en una oración, así como las reseñas de Séglas in citar- 
le— sobre enfermos que se refieren a sí mismos o a los demás mediante extrava- 
gantes seudónimos (“la bestia”), cambios caprichosos de genero gramatical (“él” 
por “ella”), de número, etc. Poror (1977) toma esta noción de Kleist y la relacio- 
na con afasias debidas a lesión de las áreas Tl izquierda, T2 y 13, equiparándo- 
la ala jergafasia. Más alejado nos parece el sentido de la definición que Barrera y 
Villagrán (2000, p. 379) atribuyen a Kleist: “Para Kleist en el paragramatismo, a 
diferencia del agramatismo, la secuencia de palabras es correcta, pero las frases 
están incorrectamente seleccionadas, se mezclan y se unen de forma errónea y se 
contaminan unas a otras”. Así pues, el término en cuestión puede hallarse en la 
práctica referido a cualquiera de los bizarros trastornos de la sintaxis frecuente en 
la esquizofrenia. 


Elipsis sintácticas 

Supresión de palabras esenciales para el sentido de la frasc, sean nombres, pro- 
nombres o formas verbales. Por tanto, este concepto es muy diferente a los de 
agramatismo y paragramatismo, en los cuales el interlocutor aún puede percibir 
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en parte lo que el enfermo transmite manifiestamente. Se ha descrito en pacien- 
res psicóticos que atribuyen el trastorno a una influencia exterior y en delirantes 
megalómanos que buscarían poseer un lenguaje más original o distinguido, o 
dorarse de un halo especial. 


Parafasia 

De para (1apd), “contra”, “al lado de”, y fasis (púci0), “palabra”, “dicho”. Sinó- 
nimos: afasia sintáctica, parafrasia. Término generalista debido a A. de Flcury 
(1864) y marizado por Kleist para designar el trastorno en la producción de un 
sonido o la secuencia de sonidos de una palabra. Kleist encontraba parafasias en 
el habla de los esquizofrénicos, pero pueden aparecer en otros trastornos, sobre 
todo en afasias. Se describen dos tipos no siempre fáciles de distinguir en clíni- 
ca: 4) Parafasia literal o fonémica: cambia una letra o grupo de letras, más Ére- 
cuentemente consonantes, dentro de una palabra determinada; 9) Parafasia ver- 
bal o semántica: una palabra completa es sustituida por otra de sonido semejante 
y diferente sentido. Habitualmente, aunque no siempre, el enfermo afásico cs 
consciente de su error, al contrario que cl esquizofrénico. Las parafasias literales 
son más propias de la afasia de Wernicke y, en general, de las afasias de recepción 
de localización temporal izquierda. 


C) Alreraciones semánticas 


Acatafasia o akatafasia 

Del griego 01-, partícula negativa, y catafasis (catópao1s), “afirmación”, “frase”. 
En patología médica, “imposibilidad de formar una oración gramatical” (Eseve- 
rri, 1994). Término ideado por Kraepelin en 1910 para referirse a cualquier inade- 
cuación entre la expresión verbal y cl pensamiento. 


Esquizofasia o esquizoafasia 

Del griego schizo (oxilo), “hendir”, “dividir”, y fasis (púácic), “palabra”, “dicho”. 
Término atribuido a Kraepelin, éste lo empleó en un sentido nosográfico para 
describir una forma de “demencia precoz” en la edición octava de su Psiguiatría, 
recuperando así la antigua noción de “locura lingiiística”. Según la acepción krae- 
peliniana la Schizophasie o Sprachverwirrtheit (“confusión del lenguaje”) consis- 
tía en una forma terminal de demencia precoz caracterizada por una logorrea abs- 
trusa plagada de neologismos, juegos de palabras, soliloquios, y todo ello sobre 
la base de un humor alegre y un comportamiento sensato y razonable. Los suje- 
Los esquizofásicos cstaban bien orientados en el tiempo y en el espacio; sus alu- 
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cinaciones no les afectaban en los quehaceres de la vida cotidiana, ni tampoco sus 
ideas delirantes, cuyos motivos más socorridos cran las influencias, las persecu- 
ciones, las “conexiones” (Einschaltungen) y los temas megalomaníacos. Tal como 
ha señalado uno de nosotros (J. M.2 Álvarez, La invención de las enfermedades 
mentales, 1999), las ilustraciones clínicas propuestas por Kracpelin muestran que 
la lectura global de los parlamentos esquizofásicos revela una ausencia completa 
de sentido, pero leídas por separado las frases lo tienen una a una; la misma con- 
sidcración halló Chaslin cn su folie discordante verbale (Lléments de sémiologie et 
clinique mentales, 1912). La csquizofasia fuc posteriormente comparada por Baruk 
a la jargonofasia (ver más adelante). Lange, alumno de Kracpelin, asiroiló la esqui- 
zofasia a la “ensalada de palabras” (Higueras et al., 1980), con lo que el concep- 
to amplió la gravedad de su significación semiológica, pasando a designar una 
alteración extrema del habla de los esquizofrénicos caracterizada por la agrupa- 
ción anárquica de las palabras, sin ordenamiento sintáctico ni gramatical alguno 
y con altísima participación de neologismos y palabras deformadas; propia de los 
estadios muy avanzados, sc acompaña de disociación mental y discordancia afec- 
tiva. Desde 1931, con Teulié, también se ha empleado sin rigor diferencial para 
señalar cualquier alteración del habla esquizofrénica. 


Ensalada de palabras 

Atribuido a Auguste Forel (1848-1931). Habla caracterizada por la mera yuxta- 
posición de las palabras sin ningún valor semántico ni lazo gramatical. El pacien- 
te puede mezclar fonemas, palabras vulgares, cultas o técnicas, pero siempre sin 
que trasmitan ningún sentido. Lange, y más recientemente Bernard y Trouvé, la 
consideran idéntica a la esquizofasia. El rérmino Wortsalar gozó del favor de los 
autores alemanes (Forel, suizo bilingiie, fue catedrárico en Zúrich y director del 
Burghozli antcs que Lugen Bleuler) y se extendió pronto por el mundo anglosa- 
jón con cl término word salad. 


Jergafasia o jargonofasia 

De apariencia casi indistinguible de la anterior, la jergafasia Fac de 
inicialmente como el máximo grado de desintegración del lenguaje en las afa- 
sias. Para Porot, “verborrea ininteligible (jerga)” que se daba en determinadas 
afasias. 


2 


incoherencia verbal 

El término incoherencia, tanto cn psicoparología como en la lengua vulgar, significa 
imposibilidad para el interlocutor de entender el discurso del hablante. Atribuido a 
Pritchard (1892), en semiología psiquiátrica incoherencia verbal denota un habla en 
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la que se presentan simultáneamente importantes alteraciones sintácticas y semánti- 
cas, tanto en la concatenación de las oraciones como cen el interior de las mismas. Pro- 
duce en el oyente la sensación de asistir a la manifestación de un pensamiento que 
hubiese perdido toda idea directriz y toda capacidad de gestionar con normalidad la 
asociación entre las ideas, pero su aparente falta de sentido no debe llevar al observa- 
dor a la conclusión de que tampoco lo riene para el hablante. En muchos casos el 
paciente percibe que se está expresando de modo equívoco. Algunos autores lo iden- 
tifican con la disgregación (ver más adelante), pero muchos otros, casi siempre ger- 
mánicos, señalaron diferencias desde antiguo (Bleuler, Bumke, Reichardt), aseme- 
jando la incoherencia al pensamiento onírico (Srórring, 1955). Siguiendo a éstos. 
actualmente se conserva el criterio de referirlo a aquellos cuadros, orgánicos o fun- 
cionales, en los que el fenómeno descrito se acompaña de cierto grado de alteración 
de la conciencia (epilepsias, deliriums, demencias, “estados segundos” de la histeria. 
shocks psicotraumáticos, etc.), a diferencia de lo que ocurre en la disgregación. 

También Philippe Chaslin (Lléments de sémiologie et de clinique mentales, 1912 
se refirió específicamente a la incoherencia, dándole el protagonismo de su Jolie 
discordante verbale, locura discordante poco frecuente y de larga duración “que 
no es propiamente delirante, pero que presenta una incoherencia verbal extraor- 
dinaria”; es muy similar a la que también describiera Kraepelin con el nombre de 
Schizophasic (esquizofasia). 

Para el DSM-IV, incoherencia es aquel “lenguaje o pensamiento que resulta esen- 
cialmente incomprensible a los demás porque las palabras o las frases se unen sin 
una conexión lógica o significativa. La irregularidad ocurre dentro de las oraciones . 
crircrio este último que el manual americano valora como diferencial con el desca- 
rrilamiento o dispersión (próximo a la disociación de los autores europeos; ver más 
abajo), “en el que la alteración se produce entre las oraciones”; señala, finalmente. 
que “el término no suele aplicarse cuando hay pruebas de que el trastorno del habla 
se debe a una afasia”. Al no incluir el criterio de la disminución del grado de con- 
ciencia, en EE UU la incoherencia a veces ha sido denominada ensalada de palabras 
para poner de manifiesto cl grado de desorganización lingúística, con lo que e: 
DSM-IV contribuye un poco más al babel de la terminología psiquiátrica. 

La definición de la C7E-10, más escueta (“/ncoherencia: 'lrastorno del lenguaje 
y del pensamiento caracterizado fundamentalmente por la presencia de distor- 
sión gramatical, saltos inexplicables de un tema a otro y por la falta de conexión 
lógica entre las partes del discurso”), suena igualmente a cajón de sastre. 


Disgregación o disociación 
Aunque en la práctica pueden ser formalmente idénticos, el patrón de lenguaje 
de la disgregación acontece con plena conservación de la conciencia (en sentido 
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neurobiológico). Un miembro aislado. necesario para cl curso ordenado del pen- 
samiento, es omitido al hablar. El paciente no parece percibirlo. 


Descarrilamiento (derrailment, “asociaciones inconexas”, 

“pérdida de asociaciones”) 

Descrito por autores norteamericanos como un “trastorno de la forma del pen- 
samiento”, es un patrón de lenguaje consistente en una serio de desviaciones suce- 
sivas graduales o súbitas— del hilo del discurso sin que haya interrupciones ni 
bloqueos; las oraciones se desplazan de un tema a otro sin relación aparente. El 
trastorno afecta a la asociación entre oraciones, a diferencia de la incoherencia, 
pero en su grado máximo el discurso puede hacerse también incomprensible. 


Pobreza del contenido del habla 

Andreasen propone denominar así a un tipo de producción hablada que, aun 
teniendo una estructura sintáctica normal, proporciona muy poca información 
debido al uso de términos vagos, repetitivos a muy abstractos. Tncluye esta auto- 
ra aquí fenómenos como la verbigeración y la alogía, entendida ésta como empo- 
brecimiento del lenguaje, y no con el significado que rescñamos al estudiar los 
distintos tipos de mutismo. 


Neologismos 

De neos (veós), “nuevo”, y logos (A0yo<), “habla”, “discurso”, “palabra”, “dicho”. La 
ercación por los distintos agentes sociales de palabras nuevas que acaban incorpo- 
rándose al vocabulario gencral cs uno de los procedimientos mediante los que cual- 
quier lengua se renueva, evoluciona y permanece. Por el contrario, el neologismo 
patológico, propio de las psicosis, es una palabra o locución creada por el paciente 
para dar cuenta de un significado muchas veces inefable, la cual no llega a incor- 
porarse al vocabulario de intercambio, Descritos en cl ámbito psicopatológico ini- 
cialmente por Snell (1852), director del asilo de Eichberg, E. Tanzi (1889 y 1890) 
les atribuyó un valor fundamental en los delirios crónicos (Tel neologismo] es como 
el centinela perdido de un delirio que se esconde y huye”), siendo posteriormente 
clasificados por Lefevre y Séglas, y más tarde por P Guiraud en neologismos pasivos 
y neologismos activos, los primeros se deberían a simple asociación por asonancia O 
representación y no tendrían a veces sentido para el propio loco, mientras que los 
“activos” surgen de un acto de voluntad del sujeto y les dora de un significado par- 
ticular. En cste segundo caso, puede tratarse de voces completamente nuevas, o bien 
de palabras ya existentes a las que el trascornado confiere un sentido distinto al habi- 
tual (también llamadas entonces paralogismos). Semejante a estos últimos es el con- 
cepto de stock words o “palabras comodín” arribuido a Kleist. 
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Revisando dichas clasificaciones desde un enfoque lingiístico, Lantéri-Laura 
y Del Piscoia (1968, 1988), propusieron distinguir entre neologísmos fonológicos 
y nevlogismos semánticos. En los “neologismos fonológicos” el significante no pro- 
cede del léxico en uso, sino que sc construye mediante analogía, aglurinación o 
combinaciones de ambos mecanismos, pudiendo participar en ello la intención 
del sujeto y no sólo los automatismos psicofisiológicos. Los “neologismos semán- 
ticos” afectan sólo al significado, absolutamente personal aunque se le nombre 
mediante una palabra preexistente. La C/E-10 simplifica los anteriores intentos 
de detalle y considera neologismos a todas las palabras que no están en el voca- 
bulario habitual, que han sido construidas por el paciente y “que no tienen un 
significado aceptado en la propia cultura”. 

Jacques Lacan ha conferido una importancia capital a la presencia de neolo- 
gismos en los relatos de los psicóticos. “Con relación al significante —afirmó en 
su seminario Les psychoses (1955-1956)-, en su carácter material, el delirio se dis- 
tingue precisamente por esa forma especial de discordancia con el lenguaje común 
que se llama neologismo. Respecto de la significación, se distingue justamente 
—hecho que sólo puede surgir si parte de la idea de que la significación remite 
siempre a otra significación porque la significación de esas palabras no se agota 
en la remisión a una significación.” De este modo, la significación de esas pala- 
bras neológicas tiene una propiedad inusual, pues ellas remiten a la significación 
en cuanto tal: “Es una significación que fundamentalmente no remite más que a 
sí misma, que parece irreductible. El enfermo mismo subraya que la palabra en sí 
misma pesa. Ántes que poder ser reducida a orra significación, significa en sí mis- 
ma algo inefable, es una significación que remite ante todo a la significación en 
cuanto tal”. Analizando las Denkwiirdigheiten del Magistrado Dr. Paul Schreber, 
Tacan advierte dos fenómenos extremos donde se dibuja el ncologismo: la ¿rt14- 
ción delirante y la formula repetitiva. En el primer caso se trata de un fenómeno 
pleno, “que tiene para el sujeto un carácter inundante, que lo colma”; en el segun- 
do la significación ya no remite a nada, pues es una fórmula que se repite de una 
forma estereotipada, como un estribillo. “Ambas formas —continúa Lacan-, la 
más plena y la más vacía, detienen la significación, son una especie de plomada 
en la red del discurso del sujeto, Característica estructural que, en el abordaje del 
delirio, permite reconocer la rúbrica del delirio”. 

Esta concepción del neologismo claborada por Lacan desplaza el acento al 
carácter no dialccrizable, autosuficiente, de ciertas palabras, extendiendo su acep- 
ción más allá de la creación lingúística de nuevos significantes. Las dos formas de 
ncologismo por él descritas en los años cincuenta (la intuición, la palabra enig- 
mática, la palabra reveladora, y la fórmula, el estribillo, la cantinela) adquieren 
para el psicórico una importancia capital; ambas indican el esfuerzo de éste por 
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sostenerse cn la red de los significantes y mantenerse en la facultad del lenguaje. 
De especial importancia resulta recordar, como subraya J. C. Maleval (La Lor- 
clusion du Nom-du-Pere. Le concept et sa clinique, 2000), que “no es la producción 
de neologismos, ya sea rica o discreta, lo que indica la eseructura psicótica, sino 
su función para el sujeto. Las creaciones del inconsciente gencradas por los fan- 
tasmas [por ejemplo, los lapsus del neurótico] no deben confundirse con la cmer- 
gencia de letras separadas de la representación [neologismos del psicótico]”. 


Glosolalia 

De glossa o glotta ()uyoca o yimtra), “lengua”, tanto órgano como lenguaje, y 
laleo (101200), “hablar”, “parlotear”. El término “glosolalia” aparece en los Hechos 
de los Apóstoles (11, 4-21) para designar el don sobrenatural de entender y hablar 
todas las lenguas. Fue retomado a partir de 1900 por Théodorc Flournoy (Des 
tndes a la planete Mars) para normbrar la pretendida capacidad de algunos médiums 
y de algunos enfermos para crear lenguajes propios dotados de reglas sintácticas 
originales, al hilo de la idea entonces en boga de la existencia de una especie de 
lengua primigenia. A partir de los estudios de Cénac (1925) y Teulié (1927) se 
puso de manifiesto que tal lenómeno era pura superchería o simple acumulación 
de neologismos cn los pacientes. Aun así, el término se ha seguido empleando 
con significado muy próximo al de esquizofasia. Cuando la invasión ncológica es 
muy intensa, se denomina también criptolalía (del griego kpurós, “oculto”). 


Holofrase 

El término “holofrasc”, usado cn algunos tratados de lingiiística para indicar que 
toda una frase se expresa mediante una sola palabra larga, apuntando así a nocio- 
nes como “aglutinación” o “polisinterismo”, fue empleado por Jacques Lacan en 
Los cuatro conceptos fundamentales del psicoanálisis (1964) para referir un trastor- 
no específico del lenguaje característico de la psicosis, los trastornos psicosomá- 
ticos y la debilidad mental. Se trata concretamente de un fenómeno en el que se 
aprecia la solidificación, la falta de intervalo entre la pareja de significantes pri- 
mordiales (S,- S¿). A diferencia de la neurosis, donde el síntoma se cristaliza a 
partir de un significanze reprimido (S,), del cual únicamente se manificsta la repre- 
sentación a él asociada (S,), la holofrase psicótica, esto es, la unión $,- $,, pro- 
mueve un saber desprovisto de toda ambigúedad, impidiendo así la “apertura dia- 
léctica que sc manifiesta en el fenómeno de la creencia”. Tacan enfatiza de este 
modo que la experiencia psicótica, especialmente la paranoica, $e caracteriza por 
una incapacidad para creer (Unglanben) radicalmente diferente de la certeza o 
convicción delirante. Al hilo de estes consideraciones, J. C. Maleval (La Forclu- 
sion du Nom-du-Pere. Le concept et sa clizique. 2000) subrayó: “Cuando el signi- 
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ficante afanísico, el S,, no está diferenciado del S,, el sujeto psicótico no es capaz 
de desplegar los significantes holofraseados, y éstos adquieren un peso de certe- 
za que hace que se le impongan. Por el contrario, [en la neurosis] las creencias del 
sujeto dividido |...] demuestran estar siempre contaminadas por la duda y, por lo 
tanto, son accesibles al intercambio dialéctico”. 


Lapsus liínguae 

En latín, lapsus pertenece al campo semántico del verbo labo, con significados de 
“caída”, “error” y “deslizamiento”. “El material corriente de nuestra expresión oral 
en nuestra lengua materna parece hallarse protegido del olvido; pero, en cambio, 
sucumbe con extraordinaria frecuencia a otra perturbación que conocemos con 
el nombre de equivocaciones orales o lapsus línguae.” Así descritos por Freud en 
Psicopatología de la vida cotidiana (1901), dentro de los “actos fallidos” los lapsus 
son básicamente cambios inconscientes de una palabra por otra que dan al dis- 
curso del hablante un significado diferente y hasta opuesto del explicitado; es 
decir, ocurre entonces que un significante manifiesto pone en evidencia el signi- 
ficado larente de una cadena sintagmática. Todos los lapsus sobrevienen a conse- 
cuencia de la represión de un desco, pero así y todo ese deseo alcanza a expresar- 
se mediante la irrupción del lapsus. De manera que allí donde aparece el error se 
evidencia un deseo que el sujeto se empeña en ignorar, esto cs, la verdad se mani- 
fiesca aquí a través de la cquivocación. 

Desde el punto de vista de la construcción del significante sustituto, hay dos 
posibilidades (Lantéri Laura y Del Pistoia, 1988): pequeños cambios fonológi- 
cos dan lugar a grandes cambios semánticos (“Eno” y “vino”, por ejemplo), o bien 
grandes distancias fonológicas dan lugar a cambios próximos en el eje semántico 
aunque correspondiéndose con significados muy distintos (“abierto” y “cerrado”). 
Los lapsus se dan en cualquier individuo, enfermo o no; suclen ser reconocidos 
inmediatamente por el hablante y por el oyente, y muchas veces ambos perciben 
el desco inconsciente que parecen manifestar. 


22.2. Lenguaje escrito 


Desde antiguo es conocida la relación existente entre la locura y la escritura, 
así como la tendencia de muchos alienados a manifestar por escrito sus pensa- 
mientos y experiencias, redactando muchas veces sus propias autobiografías. Por 
lo general, un buen número de psicopatólogos se ha limitado a escudriñar los 
escritos de los enfermos con el único fin de hallar en ellos una evidencia de 
desorden mental, una prueba material a partir de la cual poder discernir el esta- 
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do de locura. Tal fue el proceder paradigmático de Francois Leuret, quien en sus 
Eragments psychologiques sur la folie (1834) se dedicó a aprehender las “incohe- 
rencias” y otras “manifestaciones bizarras” en los textos que sus pacientes le ofre- 
cían. Mas no ha sido ésta la única de forma de acercamiento a los escritos de los 
locos, pues otros autores han proseguido las pesquisas en dirección contraria. En 
este sentido cabe evocar las palabras de Brierre de Boismont (“De la responsabi- 
lité légale des aliénes”, 1863), quien reconoce que los alicnados escriben bien, “a 
menudo mejor que la gente razonantc”: “Si existe un hecho notorio en nuestros 
asilos es el de que los locos en función de concepciones delirantes y alucinacio- 
nes, que dicen y hacen en todo momento cosas ridículas, absurdas, pueden escri- 
bir cartas muy sensatas y hablar incluso en buenos términos de la locura, que fre- 
cuentemente juzgan muy bien”. El caso es que aunque los psicopatólogos clásicos, 
con Séglas a la cabeza, dedicaron atención a los trastornos de la escritura, sus cla- 
sificaciones semiológicas, lastradas por sesgos del punto de vista sistemático, no 
produjeron aportaciones sólidas a la semiología. 

Grosso modo, puede apreciarse un cambio significativo entre la primera y la 
segunda gencración de alicnistas franceses. Cierramente, para los primeros la pala- 
bra cra sobre todo concebida como un instrumento terapéutico integrado en el tra- 
tamiento moral, mientras que los segundos la convirticron en el síntoma por exce- 
lencia para dictaminar alienación, tendiendo así de buen grado a la construcción 
de sistematizaciones semiológicas. Juan Rigoli, en su reciente y magnífico ensayo 
Lire le delire. Aliénisme, rhétorique et listérature en France au XIXe siecle (2001), ano- 
ta acertadamente esta inflexión cuando afirma: “Y este cambio de valor en la apre- 
ciación del “desbordamiento' de los maníacos !...] da cuenta de hecho de la pro- 
funda mutación teórica de la medicina mental; al deslizamiento progresivo de una 
fenomenología de la palabra alicnada hacia una sintomatología de la expresión paro- 
lógica corresponde una sustitución gradual de paradigmas; del tratamiento como 
última justificación del alienismo (Pinel, Esquirol), se pasará a la identificación de 
la locura como responsabilidad primera (Leuret, Falrer, Brierrc de Boismont. Morel, 
Trélar)”. Este itinerario scñala con precisión el valor conferido a la palabra y los 
escritos de los lecos, en los que básicamente se trataba de encontrar la prueba de 
su alienación. Lamentablemente la mavoría de los psicopatólogos ignoraron el hecho 
fundamental de csos escritos, esto es, la Función a la que estaban destinados y los 
efectos terapéuticos que solían acompañar el recurso a ja escricura. Esta nueva dimen- 
sión de los textos redactados por los psicóticos se puso en evidencia con el análisis 
que Freud desarrolló de las Memorias de un enfermo de los nervios escritas por Paul 
Schreber. Pero investigar la función del escrito es algo que sobrepasa la extensión 
de cualquier semiología, destinada siempre a nombrar los signos del trastorno y a 
clasificarlos de la manera más sisternática posible. 
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De un modo general. en la práctica la mayoría de los trastornos de la escri- 
tura se corresponde con los mencionados para el lenguaje hablado y tampoco 
están exentos de una dificil diferenciación con las alteraciones subyacentes --0 
paralelas del pensamiento. Por supuesto, al ser el acto de escribir fruto de la ins- 
trucción del individuo y de la coordinación de movimientos complejos, los fac- 
tores relacionados con la capacidad de aprendizaje y con la integridad neuroló- 
gica deben ser considerados, pero las claboraciones de la grafología científica están 
aún a la espera de un trabajo multidisciplinar que permita su incorporación en 
auxilio de la psicopatología, al menos en el terreno descriptivo y quizá en el expe- 
rimental. Por otra parte, dada la orientación de estos Fundamentos, se puede men- 
cionar casi anecdóticamente los intentos del suizo Max Pulver por combinar gra- 
fología y psicoanálisis (£l simbolismo de la escrirura, 1931). 


Agrafia 
De graphein (9, parícula negativa, y yp4w00, “escribir”). "Término de Ogle (1867). 


Rarísima fucra de lesiones cercbrales (afasias y otras). 


Esquizografía 

Algunos autores (Levy-Valensi, Migault, Lacan) utilizaron este vocablo para rofe- 
rirse a la incoherencia gráfica que puede acompañar a la esquizofasia, aunque a 
veces se presenta independientemente de ella, 


Escritura automática 
Sucle mencionarse en referencia a los estados disociativos y otras situaciones que 
implican un especial estado de la conciencia (trances, etc.). 


Grafomanía 
De ypápo, “escribir”, y novia, “manía”. Necesidad irresistible de escribir. Descrita 
sobre todo en maníacos, muchas veces es un auténtico calco de su fuga de ideas. 


Graforrea 

De ypago, “escribir”, y pea. “Muir”; irresistible impulso a escribir. Escritura copio- 
sa de algunos maníacos, incapaces de detenerla. También se ha aplicado el rér- 
mino a la tendencia a escribir frecuentemente de algunos delirantes (reivindica- 
ciones, argumentos explicarivos de la persecución que sufren, etc.). 


Grafofobia 
De grapbein y fobos (9ójos), “miedo”. Temor angustioso a expresarse por escri- 
to. También se aplica como componente del síndrome de abulia motriz. 
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Lapsus calami 

Es la versión escrita del lapsus linguae: sustitución inconsciente de letras o pala- 
bras al escribir; a resultas de esta equivocación se manifiesta un desco que de otro 
modo no hallaría expresión. Freud los estudió con todo lujo de detalles en su Psí- 
copatología de la vida cotidiana (1901) y también en la primera parte de sus Con- 
ferencias de introducción al psicoanálisis (1916-1917). 


Manierismos caligráficos 

Letras recargadas, adornadas con dibujos, renglones curvos o hasta escritura en 
espiral, erc. Cualquier variación es posible, sobre todo en la esquizofrenia. Se ha 
mencionado la tendencia de muchos de estos pacientes a llenar completamente 
la hoja de papel, interpretándose como horror vacut, T.os paranoicos —y los enter- 
mos con rasgos megalománicos en general— suelen presentar abundantes manie- 
rismos en su escritura. 


Neografismo 
Creación de letras o signos personales. 


SEMIOLOGÍA DEL PENSAMIENTO 


En el lenguaje usual suele entenderse por “pensar” (del latín pensare, “pesar”, 
“calcular”, “pensar”) la facultad mental consistente en imaginar, considerar o dis- 
currir; también la de reflexionar o examinar con cuidado una cosa para formar 
dictamen, e incluso la intención de hacer algo (DRAL£). El termino “pensamicn- 
to” alude por su parte a la potencia o facultad de pensar, a la acción y efecto de 
pensar, a la idea inicial o capital de una obra cualquiera, a cada una de las ideas 
o sentencias notables de un escrito y también al conjunto de ideas propias de una 
persona o colectividad (DRAL). Lista varicdad de significados cs el reflejo —o qui- 
zá cl origen— de un debate recogido magistralmente por Ferrater Mora en su Dic- 
cionario de Filosofía (1981; ver “pensar” y “pensamiento”) acerca de las dificulta- 
des para unificar las definiciones de dos conceptos tan esenciales para el estudio 
de lo más propiamente humano. Tampoco deben confundirse “pensarniento” y 
“conocimiento”, señala Ferrarer estudiando a Ortega y Gasset, pues mientras el 
conocimiento es un saber que puede ser o no ser necesario, que ha brotado de 
una situación histórica como respuesta a ella, el pensamiento cs algo que cl hom- 
bre hace para alcanzar la especie última de saber: el saber a qué atenerse. "Pensa 
miento €s cuanto hacemos =sea ello lo que seu para salir de la duda en que hemos 
caído y llegar de nuevo a estar en lo cierto. [...] Lo único que el hombre tiene 
siempre es la necesidad de pensar, porque más o menos está siempre en alguna 
duda” (José Orrega y Gasset, “Apuntes sobre el Pensamiento”). Fl pensar procu- 
ra, pues, alcanzar un saber, pero no un miero saber intelectual, sino un “saber a 
qué atenerse” (Ferrater, 1981). Además, es indispensable que cl pensamiento pro- 
duzca alguna representación idéica aprehensible por el sujeto que piensa, y a 
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menudo suele considerarse imprescindible que tal representación sea comunica- 
ble o expresable mediante actos lingiísticos a orros sujetos. 

Movidas por necesidades instrumentales, la psicología y la psicopatología 
pronto optaron por la simplificación funcionalista, de modo que sus definicio- 
nes de “pensamiento” suelen coincidir en aplicar el término a “aquella activi- 
dad psíquica en virtud de la cual los datos elaborados del conocimiento (ideas) 
se seleccionan y orientan alrededor de un propósito (tema) y que, siguiendo las 
vías establecidas por cl proceso asociativo, debe conducir a conclusiones orien- 
tadas en la realidad” (Pérez Retuerto es al, 1998). Con la expresión pensamiento 
(o cognición) normal se quiere significar una función compleja que conduce a 
una experiencia idcativa o informativa racional —en contraste con las sensacio- 
nes, los afectos y los sentimientos- y que incluye la coordinación de un amplio 
abanico de fenómenos psíquicos, tales como el pensamiento abstracto y el con- 
ereto, el juicio, la orientación, la memoria, la percepción y la imaginación, y 
que supone la existencia en esc momento de un alto grado de lucidez. de la con- 
ciencia. 

A mediados del XIX Griesinger distinguió entre las “anomalías de la forma” 
y las anomalías de los fundamentos del pensamiento (para él. su falsedad, razón 
por cual estudió en ese epígrafe las idcas delirantes o Wahnideer), división que 
ha llegado hasta nuestros días bajo los canónicos cpígrafes de alteraciones del 
curso del pensamiento (flujo y forma), por un lado, y de su contenido, por el 
otro. Además, a veces participando de lo norma! y de lo patológico, se ha habla- 
do de “modos del pensamiento” y de “distorsiones del pensamiento” (véase el 
cuadro siguienre). Asimismo, un epígrafe semiológico importante es el de la 
“vivencia del pensamiento”. 


SEMIOLOGÍA DEL PENSAMIENTO 


|. “Modos” y “distorsiones” del pensamiento 
* Pensamiento normal y func dr “representación psíquica” 
* Pensamiento desreal o dereísico 
+ Pensamiento mágico 
« Pensamiento autístico 
+ Pensamiento sincrético 
* Pensamicnto paralógico 
+ Racionalismo Datológico 
* Pensamiento xeropático 
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. Alteraciones del curso del pensamiento 


+ Bloqueo del pensemierto 

» Bradipsicuia 

+ Fading merta! 

e Taquipsiquia O Dersamiento acelerado 

+» Fuga de iceas < pensamiento deciugal 

+ Pensamiento circunstancial o pro.io 

+ Pensamiento tangencial 

* Adhesiv:cad. viscosidad 

* Perseveración 

* Asíndesis, cisociación del pensamiento, disgregación del pensamiento y pen- 
sarmento ncoherente 

+ Digresión de. densamiento 


. Alteraciones del contenido del pensamiento 
* Preocupaciones 
« Rumiaciones 
» [deas parásitas o "nono'deísmos' 
+ |ceas sobrevaloradas 
« |deas cbsesivas 
* |ueas fónicas 
+ Delirio, ideas delirantes 
+ Ideas delirantes primarias 
«Ideas delirantes secundarias, ideas deliroides, vivencias delirantes secunda- 
rlas 
+ Vivencias delirantes primarias: 


a) Humor delirante 

b; Percepción delirante 

e) Ocurrencia delirante 

«) Interpretación detirante 

e) Representación delirante 

f) Sensación de cambio del mundo (desrealización o “extrañeza percepiiva”) 
8) Femiliaridad o “entrañobilidad perceptiva” 


. Alteraciones de la vivencia o experiencia del pensamiento 
+ Difusión del pensamiento 
« Lectura del pensamiento 
» Inserción de! Densamiento (influencia, imbosición del pensamiento) 
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» Robo del pensamiento 
+ Eco del pensamiento 


S. El Automatismo Mental de Clérambault 
+ Semejanza con las esquizofrenias 
» Síndromes: 
Pequeño Automatismo Mental, Siidrome de Pesividad o Síndrome S 
- Gran Síndrome de Automatismo Mental a Tripie Automatismo Mental 
+ Fenómenos: 
Fenómenos mínimos casi imperceptibles para el ooservador 
- “Fenómenos sutiles” versus “fenómenos groseros" 
- Fenómenos clásicos. pensamiento preced:do, enunciación de actos, impul- 
siones verbales, tendencia a los fenómenos ps.comotores 
- Extrañeza y perplejidad 
» Consecuencias: 
— Escisión del yo 
— Formación de una "personalicad segunda” 


23.1. “Modos” y “distorsiones” del pensamiento 


La función “representación psíquica” y sus alteraciones 

Se entiende por función “representación” la capacidad de evocar conscientemen- 
te sensaciones, imágenes perceptivas o conceptos abstractos. Las alteraciones por 
defecto de la función “representación” comprenden distintos grados de incapaci- 
dad para acceder a un nivel adecuado de abstracción, y pueden manifestarse 
mediante cualquiera de los trastornos sintácticos y semánticos descritos para el 
lenguaje; se habla de “pobreza imaginativa” cuando hay una disminución de la 
riqueza idéica relacionada con déficits intelectuales. Las alteraciones por exceso 
de la función “representación” solían estudiarse en la semiología de la imagina- 
ción, ya que algunos autores, sobre todo franceses, tienden a identificar la fun- 
ción representación con la noción de “imaginación”; a efectos expositivos, nos 
parece conveniente mantener dicha separación respecto a lo que habitualmente 
se entendió por semiología del contenido del pensamiento, por lo que dedicare- 
mos más adelante un capítulo específico a la imaginación. Sabido es que Freud, 
siguiendo en esto la tradición filosófica alemana, empleó el término “representa- 
ción” (Vorstellung) y lo opuso al “afecto” (A4/f/éck) inspirándose en la psicología 
de Griesinger, a su vez tomada de Herbart= la separación de la representación y 
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el afecto por efecto de la represión le serviría de base para tcorizar las psiconen- 
rosis (véase Parte V). 


Pensamiento desreal o dereístico 

Del latín reor, ratio, “real”, con la partícula negativa de-. Vérmino propuesto por 
Eugen Bleuler para evitar los malentendidos que la designación de “antísti- 
co” pudiese originar (limitación al autismo esquizofrénico, identificación con 
“egoísta”. erc.). Según Bleuler, el pensamiento lógico” estriba en una voluntad 
de comprender las circunstancias ambientales y de adaptarse a las mismas, pero 
no siempre es ésa la finalidad del pensar. En nuestras fantasías, cn la mitología, 
en el ensucña, en la transición bipnagógica y en ciertos estados patológicos “el 
pensar no quiere o no puede ajustarse a la realidad”; el individuo configura enton- 
ces su mundo íntimo libremente, de acuerdo con las propias tendencias, descos 
y temores, siendo característico de este “pensamiento dercístico”, desiderativo, 
basado cn “la lógica del sentir” (Stransky), el no evitar las contradicciones adver- 
tidas por el sentido de la realidad. Parece evidente el paralelismo del par pensa- 
miento lógico y pensamiento dereístico con los conceptos freudianos “proceso 
primario” y “proceso secundario”, que Bleuler sumó a sus lceruras poéticas (cita 
texrualmente Un cuento de fin de año, de Jeremías Gotrhelf, de 1840: “Lenta- 
mente fire cayendo entre los ojos y el alma aquel velo que los separa. El ojo contem- 
pla, mas el alma no recibe sus imágenes; produce las suyas propias y las contempla 
por medio de aquel ojo que nadic jamás ha visto. Surge así una vida singular que no 
es ni sueño ni vigilia y que es un permanecer en mundos creados por el propio 
sujeto”). El pensamiento dereístico de los sujetos cuerdos, sobre todo en la crea- 
ción literaria y en el fantasear, tan sólo aparra del pensamiento o transforma algu- 
nas de las circunstancias reales, y solamente algunas asociaciones de ideas son, 
más que absurdas, inesperadas o inhabituales. Fl sueño, la esquizofrenia y a veces 
también la mitología disponen de modo mucho más libre «del caudal de representa 
ciones llegándose hasta la disolución de los conceptos más usuales, tomándose lo 
simbólico como real, condensando objetos, etc. 

En su grado extremo, el pensar dereístico aparece como fundamental mente 
distinto del pensarniento basado en la experiencia. En la práctica existe todo géne- 
ro de transiciones; desde cl mero apartamiento de las formas de pensamiento 
aprendidas, tal como son precisas para alcanzar cual quier conclusión analógica, 
hasta la fantasía más desenfrenada. Dentro de ciertos límites, la independencia 
con respecto al pensar habitual constituye una premisa de la inteligencia que in- 
renta abrir nuevos caminos, y el imaginarse dentro de nuevas situaciones, el so- 
ñar despierto y otras actividades análogas constituyen imprescindibles ejercicios 
intelectuales, 
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“Lal como señalan M. Blculer y E. Bleuler en su Zatado de psiquiatria (197 1): 
“Los contenidos y metas del pensamiento dercístico son siempre, naturalmente, 
los que nos conmueven del modo más Íntimo. Por ello es comprensible que se 
valoren en más que las meras ventajas reales, las cuales se pueden sustituir”. El 
pensamiento dercístico conduce con frecuencia al cumplimiento de descos, pero 
no se agota en eso. También contribuye, entre otras cosas, a rellenar los huecos 
de nuestros conocimientos, los vacíos que nos inquietan, los interrogantes de la 
existencia, Interviene asimismo el pensamiento dercístico en la pugna con nues- 
tros conflictos Íntimos, de forma simbólica, y nos ayuda así al logro de una madu- 
ración y armonía interiores. Es decir, el pensamiento dereístico no se limita a fin- 
gir otra realidad, sino que está en la base de nuestros intentos de actuar sobre ella 
modificándola. Este concepto ha vuelto hoy en día a ser valorizado toda vez que 
se ha retomado el tema de la “inteligencia emociona)”. 

En un sentido patológico —y casi siempre en cl terreno de la esquizofrenia, 
se entiende por “pensamiento dereístico” aquel en el cual los clementos subjeti- 
vos e imaginativos prevalecen sobre los datos objetivos; sus abstracciones forma- 
les carecen de soporte objetivo y la claboración mental entra en contradicción 
con lo comúnmente aceptado como realidad. 


Pensamiento mágico 

Se considera normal en la mentalidad de las tribus primitivas, en sujetos muy pri- 
marios o supersticiosos y cn etapas iniciales de la infancia. Prescinde de las leyes 
de la causalidad lógica tal y como las entiende cl marcrialismo positivista, y atri- 
buye a ciertas palabras, ideas o acciones la capacidad de influir en la realidad 
mediante procedimientos similares a los de la magia, Puede aparecer en la neu- 
rosis obsesiva y en las psicosis delirantes. 


Pensamiento autístico 

TYérmino debido a Eugen Bleuler, con el que quería designar la característica más 
importante a su entender de la “vida interior” (/nuenleben) de la esquizofrenia. El 
individuo se encierra en un pensamiento interior, independiente de la realidad 
que le rodea. Bleuler consideró que el autismo (Auriszmus) constituía una lesión 
propia de la esquizofrenía por la cual la vida interior predomina morbosamente 
sobre la vida de relación: “De modo que debemos distinguir el pensamiento rca- 
lista del pensamiento autista escribió en su Dementia praecox oder Gruppe der 
Sehizophrenien (1911)-, que existen yuxtapuestos en el mismo paciente. En el pen- 
samiento realista, el paciente se orienta perfectamente bien en el tiempo y en el 
espacio; adapta sus acciones a la realidad. hasta el punto que parecen normales. Fl 
pensamiento autista es la fuente de las idcas delirantes, de las crudas infracciones 


Capítulo 23: Soniología del pensamiento 419 


de la lógica y de la propiedad, y de todos los otros síntomas patológicos. A menu- 
do las dos formas de pensamiento están bastante bien separadas, de modo que el 
paciente puede pensar a veces de una manera completamente autista y Otras veces 
muy normalmente. En otros casos las dos formas se mezclan, llegando a la com- 
plera fusión”. Jacob Wyrsch, en su hermoso estudio Die Person des Schizoplrrenen 
[La persona del esquizofrénico, 1949) definió con el término £igenwelt el mundo 
autístico, al cual consideró característico de la esquizofrenia verdadera. 


Pensamiento sincrética 

Se emplea a veces para designar la indiferenciación yo/no-yo, propia del recién 
nacido, en la que atribuimos al sujeto una percepción global, fusionada, de su 
propio cucrpo y el entorno. Se asemeja a lo observado en experiencias con pro- 
ductos psicodislépricos, en algunos síndromes disociativos y en algunas psicosis. 


Pensamiento paralógico 

Parte de premisas falsas o absurdas y la cadena posterior de razonamientos, aun- 
que conserve la apariencia lógica formal, sólo se encamina a ratificar una con- 
vicción previa. 


Racionalismo patológico 

Proceso mental que restringe la realidad concreta y las reacciones emocionales del 
individuo a meros razonamientos abscractos, teorías o dogmatismos. Las accio- 
nes que de él dimanan suelen ser inadecuadas para la vida de relación y para la 
adaptación o modificación de la realidad. 


Pensamiento xenopático 

De xenos (Gévos), “extraño”, “exterior”, “extranjero”; y pathas (1ú8OS), “pasión”, 
“sufrimiento”, “enfermedad”. Pensamiento que se vive como impedido, bloqueado, 
adivinado, dictado o controlado por una influencia exterior, El individuo perci- 
be sus pensamientos extraños a él, como si hiciesen irrupción en su conciencia 
de modo hostil y misterioso. Fl término “xenopatía”, que J. M.* Álvarez gusta de 
usar (“Significación personal y xenopatia”, 1997), enmarca con claridad ese con- 
junto de fenómenos que consiste cn experimentar cl propio pensamiento, los pro- 
pios sentimientos c incluso los movimientos como ajenos o impuestos. En el sen- 
tido que acabamos de conferirle corresponde a las descripciones de J. Séglas a 
propósito de los delirios de influencias y las alucinaciones verbales, las de Clé- 
rambault sobre el Automatismo Mental, las de H. Claude sobre el síndrome de 
acción exterior y, sobre todo, las de Paul Guiraud (Psychiatrie genérale, 1950), 
quien lo empleó como adjetivo, aportando la siguiente definición: “Los estados 


420 Parte 1V: Serniología clínica 


tímicos, las representaciones, las tendencias a la acción que sobrevienen en el cur- 
so de la actividad psíquica son experimentados por el hombre normal como pro- 
venientes naturalmente de su individualidad psíquica. En ciertos casos patológi- 
cos esos mismos estados no son reconocidos come personales y son atribuidos 
por el sujeto a una influencia exterior; ellos son experimentados como xenopáti- 
cos”. También habló Guiraud de una endofusia xenopática para designar la expe- 
riencia en la que “el enfermo se siente obligado por una potencia exterior a articu- 
lar mentalmente palabras. Crec, a veces, que personajes misteriosos se sirven de 
su articulación mental. En ciertos casos, las palabras no son únicamente articula- 
das mentalmente, sino también cuchicheadas o pronunciadas en voz alta”. 


23.2. Alteraciones del curso del pensamiento 


La expresión “curso del pensamiento” designa la manera en que el paciente 
expresa sus pensamientos, de la cual se deduce cómo organiza a su vez cl proce- 
so asociativo de sus ideas, su selección, el mantenimiento de una idea conducto- 
ra, etc. Ya se señaló anteriormente la dificultad de separar estos fenómenos de los 
propios de la semiología del lenguaje, El curso normal del pensamiento es orde- 
nado, claro, coherente, lógico y fácil de seguir por el interlocutor. Las parapra- 
xias o lapsus freudianos no se consideran excluidas del pensamiento normal. 


Bloqueo del pensamiento 

El paciente se interrumpe súbitamente como si algo le impidiese continuar el cur- 
so de sus ideas; puede retomarlo donde lo dejó o con un tema completamente 
diferente. Aparece cn sujetos normales en situaciones de fatiga psíquica o de ansie- 
dad, en los cuadros disociarivos y en la esquizofrenia. Algunos autores distinguen 
el bloqueo del pensamiento, del que el paciente se da cuenta, de la interrupción 
del pensamiento, que escapa a la conciencia del paciente; el bloqueo sería propio 
de la esquizofrenia y la interrupción pertenecería más bien al ámbito de las ausen- 
cias cpilépricas (Rojas y España, 1997). 


Bradipsiquia 

De bradis (Bpadaz), lento”, y psiché (ww), “alma”. Dificultad para la pro- 
ducción del pensamiento, con enlentecimiento en la asociación de las ideas, bra- 
dilalia y aumento en cl período de latencia de las respuestas. Ocurre en cuadros 
depresivos, en algunos manicrismos, en algunas esquizofrenias, en cuadros orgá- 
nicos que afecten al nivel de conciencia y en ciertas enfermedades neurológicas 
(Parkinson, degeneraciones cerebelosas, etc.). 
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Fading mental 

Del inglés to fade, “desteñiir”, “decolorarsc”, “desvanecerse”. Debilitación progre- 
siva del Aujo del pensamiento que se traduce por enlentecimientos del habla y 
por interrupciones con o sin continuidad con el tema. Principalmente se aprecia 


en cuadros disociarivos (lriboler y Shahidi, 2000). 


Taquipsiquia o pensamiento acelerado 

De tachis (TaxO0). “rápido”, y psijé (yoxm), “alma”. Aumento de la velocidad del 
pensamiento y de su expresión, manifestado mediante una exagerada producción 
de habla espontánca, una disminución del tiempo de latencia de las respuestas y 
un rápido tráosito de un tema a otro. Típico de estados maniformes y de algunas 
incoxicaciones (anfetaminas, fases iniciales de la intoxicación alcohólica, ctc.), 
puede darsc también cn situaciones de irritabilidad puramente psíquicas y en cua- 
dros de angustia. 


Fuga de ideas o pensamiento ideofugal 

Grado extremo de la taquipsiquia descrito clásicamente en el síndrome maníaco 
manifiesto; puede aparecer también en determinados estados esquizofrénicos. Se 
manifiesta mediante una desbordante producción del lenguaje (ver “glosomanía” 
o “habla de la fuga de idcas” en el apartado sobre los trastornos del lenguaje) que 
parece obedecer a meras asonancias y juegos de palabras, perdida la fuerza orga- 
nizadora de la idea principal de un tema y la capacidad de encadenar ideas selec- 
cionándolas de modo lógico y voluntario. El salto de un tema a otro cs continuo, 
pudiendo llegar a la incoherencia e incluso a un aparente bloqueo del pensamiento 
con mutismo cuando las ideas fluyen mucho más rápidas que la capacidad de 
expresarlas mediante la palabra. 


Pensamiento circunstancial o prolijo 

Trastorno de las asociaciones en el que destaca un fallo de la selección de ideas del 
discurso con sobreinclusión de detalles innecesarios o banales, juegos de palabras, 
múltiples incisos y temas secundarios, presentándose dificultades para llegar a la 
idea o conclusión final, pcro consiguiéndolo cuando se dispone de tiempo suf- 
ciente. Se presenta en personas normales (como rasgo de carácter: perfeccionismo, 
prolijidad, puntillosidad), en epilépticos, en el deterioro senil y en la esquizofrenia. 


Pensamiento tangencial 

Semejante al anterior pero con imposibilidad de llegar a la idea final (Pérez Retuer- 
to et al., 1998). Manifiesta una coral incapacidad de conducir los pensamientos 
hacia un objetivo. 
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Adhesividad, viscosidad 

Lentificación del flujo ideacional y de la agilidad natural de las asociaciones debi- 
da a una exagerada remanencia de cada idea en cl campo de la conciencia. Apa- 
rece una extremada dificultad para pasar de una idea a otra. Suele reservarse vis- 
cosidad para denotar el grado máximo de esta especie de imagen en negativo de 
la fuga de ideas. Es usual hallar en psicopatología la expresión viscosidad mental 
en referencia a la epilepsia, denotando en este caso la lentitud de la actividad pst- 
quica acompañada de enlentecimiento psicomotor, bradipsiquia, discurso enlen- 
tecido, detallado, tangencial, perseveración, empobrecimiento afectivo y, en oca- 
siones, egocentrismo. 


Perseveración 

Suma de escasez ideariva y repetición monórona de la misma idea o pensamnien- 
to, la perseveración sc evidencia mediante la repetición de la misma respuesta ante 
diferentes preguntas, estereotipia que puede extenderse también a la conducta 
operativa respondiendo con idénticas acciones a muy diferentes estímulos; Chas- 
lin prefería el término persistencia. Se da en epilepsias, oligofrenias, demencias y 
algunas esquizofrenias. 


Asindesis, disociación del pensamiento, 

disgregación del pensamiento y pensamiento incoherente 

Asíndesis, del griego asindetos (a-ouv-dezog), “desunido”, designa en general la 
alteración del proceso normal de asociación de ideas ten el sentido bleuleriano). 
Al romperse la función asociativa normal, se pierde la idea directriz y todas flu- 
yen ya sin conexión lógica. El paciente mezcla clementos idéicos sin conexión 
aparente, desarrollando un discurso absurdo e incomprensible. En su grado 
menor, el habla puede aún conservar una sintaxis correcta sin que por ello el 
discurso sea fácilmente comprensible para el interlocutor, quien sí puede intuir 
aún un cicrto hilo (disociación de Bleuler). Una intensidad mayor de! trastorno 
sería la disgregación, reservándose el término incoherencia para aquellos estadíos 
muy avanzados en que ni siquiera se conservan las formas gramaticales (esqui- 
zofasia o ensalada de palabras), lo cual se hace equivalente a una descstructura- 
ción total del pensamiento como función compleja. Característico de esquizo- 
frenias. 


Digresión del pensamiento 

La trayectoria normal de las asociaciones idéicas se ve interrumpida por la irrup- 
ción de una idea parásita, a menudo absurda o paradójica, tras de lo cual se vuel- 
ve al curso asociativo normal. Viene proximidad semiológica con el síndrome de 


| 
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Ganser, caracterizado por la aparición de respuestas inesperadas o bizarras alter- 
nando con respuestas adecuadas (lribolct y Shahidi, 2000). 


23.3. Alteraciones del contenido del pensamiento 


Preocupaciones 

Ideas que polarizan el pensamiento del paciente, desproporcionadas respecto al 
motivo real y que se acompañan de humor penoso. Amén de ser muy comunes 
pero no por ello exentas de patología, también se presentan en cuadros ansiosos 
y depresivos. Noción un tanto caída en desuso en la terminología psicopatológi- 
ca, el Barón de Holbach (1723-1789) les dedicó un ensayo (Ensayo sobre las preo- 
cupaciones) en el que atribuye todos los males del hombre a la ignorancia, los erro- 
res y las preocupaciones: “Extraviados par el error, envilecidos y desanimados por 
sus preocupaciones supersticiosas y políticas, los hombres son verdaderamente 
niños sin razón, esclavos pusilánimes, inquietos y dañinos”. 


Rumiaciones 

Se han llamado así a las ideas y temas repetitivos, experimentados con intensidad 
y frecuencia exageradas, que suelen conducir a un cierto grado de irritabilidad o 
pesadumbre al sujeto, el cual declara una gran dificultad para apartarlos de su pen- 
samienro. Se diferencian de las ideas obsesivas (ver más adelante) en que su con- 
tenido no cs necesariamente absurdo y en que se conserva la posibilidad de que cl 
individuo recupere el control del hilo de su pensamiento, por sí mismo, median- 
te alguna actividad que le distraiga o mediante la intervención del interlocutor. 


Ideas parásitas o “monoideísmos” 

Se han empleado estas expresiones para significar la aparición inesperada y rei- 
terativa de una idea simple que altera profundamente el humor del sujeto, el 
cual suele estar libre de otros rasgos parológicos. En un caso personal, una pacien- 
te nada hipocondríaca se veía a menudo sacudida por la idea de que “la vida es 
absurda puesto que moriremos tarde o temprano”; en otro, era el repentino temor 
a padecer en el futuro la enfermedad de Alzheimer porque uno de sus parientes 
la había sufrido, En ambos casos la repercusión afectiva cra importante, sin que 
el síntoma apareciese con la frecuencia con que irrumpen las ideas obsesivas y 
sin otros rasgos patológicos. Los monoideísmos pueden considerarse manifesta- 
ciones de ansicdad inespecífica, pero también aparecen cn los momentos ini- 
cialos de cualquier patología importante (cuadros depresivos, neurosis obsesiva, 
psicosis). 
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Ideas sobrevaloradas 

Convicciones que el sujeto considera de una solidez exagerada, que conducen de 
modo importante su vida y que además se cargan de un fuerte tono afectivo. Se 
diferencian de las ideas ubsesivas en que el individuo no las rechaza pues son ego- 
sintónicas y no las considera absurdas, y de las ideas delirantes en que a veces pue- 
den ser corregidas por la experiencia de realidad o la influencia de algún interlo- 
cutor al que cl sujeto conceda especial crédito. Algunos autores emplean este 
nombre como equivalente de “ideas deliroides” (ver más adelante: ideas deliran- 
tes secundarias o deliroides). Sobre este particular, Karl Jaspcrs sostuvo en su Psi- 
copatología general que se trata de convicciones acentuadas por un estado afecti- 
vo muy fucrte, fácilmente comprensibles si se tiene en cuenta la personalidad y 
los avatares vitales del sujeto. Pueden apreciarse en trastornados y también cn 
sanos. Según Jaspers, se distinguen nítidamente de las ideas delirantes legítimas: 
“Las idcas sobrevaloradas son realmente ideas aisladas, que se desarrollan com- 
prensiblemente de la personalidad y la situación; las ideas delirantes legítimas son 
los productos de la cristalización, de ningún modo cerrados en un punto, de viven- 
cias delirantes oscuras, de relaciones propias difusas, enigmática, que no son bas- 
tante comprensibles por la personalidad ni por la situación, que más bien son sín- 
romas de una fase de la cnfermodad o de un proceso reconocible por los síntomas”. 


Ideas obsesivas 

Son ideas, representaciones, imágenes o impulsos que el individuo reconoce como 
propios y endofásicos (a diferencia de la xenopatía o las ideas delirantes prima- 
rias) pero absurdos o exagerados, y que se presentan repetitiva e incocrciblemen- 
te en su conciencia, generando una considerable angustia por la coerción que 
imponen o también cuando el sujeto intenta hacer caso omiso de ellas. Puede lle- 
gar a ser un síntoma muy incapacitante. Suelen acompañarse de compulsiones, esto 
cs, acciones o pensamientos rinales que el paciente se siente obligado a realizar, 
displacenteros por ser también vividos como absurdos pero que alivian temporal- 
mente la tensión al ser llevados a cabo. Raras veces falca la sensación de duda, cal- 
do de cultivo de las idcas y actos obsesivos: el individuo se ve forzado a compro- 
baciones sin fin, a repetir el ritual por temor a no haberlo hecho bien, siempre 
para conjurar un peligro o una amenaza a veces vaga, pendiente sobre sí mismo 
o sobre sus objetos afectivos. El nombre de algunas formas clínicas especial men- 
te graves (folie de doute, délire de toucher), además de haber hecho fortuna, pone 
de manifiesto la proximidad a las psicosis cn que algunos psicoparólogos coloca- 
ron a las obsesiones; sin embargo, separar la neurosis de la psicosis mediante un 
criterio de gravedad resulta falaz. Desde Freud, la ausencia de sentimientos pro- 
piamentc xenopáticos las ha hecho privativas de la neurosis obsesiva (“trastorno 
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obsesivo-compulsivo” de las clasificaciones actuales), pero también pueden apa- 
recer en el síndrome de Gilles de la Tourctre y otros. 


Ideas fóbicas 

Del griego fubos (póBos), que en Llomero tenía sólo cl significado de “fuga” pero 
que después adquirió el de “miedo”, “terror”. Como señala Kapsambelis (1997), 
fobos indicaba la fuerza que impulsa a la fuga, distinta de deos (S£0g, de donde 
“deontología”), que significaba temor ligado a una sensación de respeto o deber. 
Aunque las ideas fóbicas solían estudiarse dentro de la semiología tímica o de la 
ansicdad, hay una tendencia actual a incluirlas como síntoma bajo los epígrafes 
del pensamiento, El Glosario del DSM-1V define el síntoma fobía como “miedo 
persistente e irracional hacia un objeto, situación o actividad específicos (cl estí- 
mulo fóbico), que da lugar 2 un deseo incocrcible de evitarlo. Esto suele condu- 
cir a evitar el estímulo fóbico o a afrontarlo con terror”. Como el número de los 
objetos fóbicos es teóricamente infinito, la literatura psicopatológica ha conser- 
vado multitud de términos ideados a partir del nombre griego o latino del obje- 
to o situación, añadiéndole el sufijo -fobía; así surgieron agorafobia (miedo a los 
espacios abiertos), claustrofobia (ídem cerrados), ercutofobia (miedo a rubori- 
zarse) y un interminable etcétera. 


Delirio, ideas delirantes 
El término francés délire y el español “delirio” tienen su etimología en el latín deli- 
rare, “salirse del surco” (lirare, “arar”), y el significado de “desvariar” para delirar 
se viene empleando en castellano al menos desde 1591 (Fray Luis de Lcón, Libro 
de Job, obra postuma), recogiendo el significado que los clásicos de la Antigiie- 
dad ya dieron a deliratio: “vértigo”, “tontería”, “locura”, “chochez” o cualquier 
otro comportamiento que se aparte del de la mayoría. Otros estudiosos empa- 
rentan las raíces de “delirar” con el campo semántico del verbo evagor, “divagar”. 
Fl italiano y el portugués remiten a las mismas fuentes. Fl inglés delusion se usa- 
ba en la baja Edad Media como equivalente al acto mismo de burlar o engañar, 
y desde el siglo XVI designa la creencia u opinión falsa sostenida respecto a cosas 
objetivas. En alemán alromedieval, w4 —origen del Wabn actual daba a enten- 
der “expectación”, “esperanza de algo favorable”, pero podía también tener signifi- 
cado de “temor” o “aprensión” (schwere w4n); más tarde será “sospecha”, “asunción 
incierta”, “ilusión vana” (Waebnen), opinión firme pero falsa, lo contrario a la ver- 
dad probada; desde el siglo XIX cl alienismo tcutón lo empleó como “delirio”. 

La tradición ha establecido una distinción general entre el delirio (trastorno 
de las ideas) y el delirizon (vrastorno de la conciencia). Los clásicos de la psicopa- 
tología especialmente Kracpelin y Jaspers— han pretendido definir el delirio 
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(Wah) en relación a cuatro características, las cuales conviene examinar de cer- 
ca (J. M.* Alvarez, “Límites de la concepción fenomenológica del delirio”, 1996): 
el juicio erróneo, la alteración de la realidad, la inquebrantabilidad del delirio y 
la certeza o convicción delirante; las tres primeras se apuntalan en argumentos 
endebles, pero la certeza - diferente de la creencia pues ésta requiere un esfuerzo 
para sostenerla— se revela consustancial a la psicosis. 

Ercote a la concepción del delirio como error inútil, como simple ruido de 
una maquinaria estropcada, el psicoanálisis pronto se dirigió a resaltar la función 
del delirio. Fue Freud el primero en aprehenderla y teorizarla, argumentando que 
el delisio cs un trabajo razonante al que se entrega el sujeto para intentar reme- 
diar el desequilibrio general introducido por la psicosis (sobre este particular, véa- 
se el desarrollo propuesto en la Parte Y a propósito de Schreber). 

Naturalmente, la clasificación de los delirios ha pasado por diferentes momco- 
tos históricos. Primero fueron los temas y contenidos, es decir, los elementos más 
visibles: delirios persecutorios, megalo maníacos, erotomaníacos, celosos, melan- 
cólicos, hipocondríacos, etc. (Laségue, /. Falret, Foville, Bombarda, Legrand du 
Saulle, Séglas, J. Corard); más tarde, la segunda generación de alienistas se incli- 
nó hacia una ordenación basada en los impropiamente llamados “mecanismos 
del delirio”: delirios alucinatorios, interpretativos, pasionales, imaginativos, etc. 
(Ballet, Sérieux y Capgras, Clérambaule, Dupré); posteriormente se pretendió 
desvelar su estructura: delirios agudos, delirios paranoicos, parafrénicos y esqui- 
zolrénicos (Noder, Ey). 

Las actuales clasificaciones nosográficas que prerenden allanar las controver- 
sias de los psicopatólogos del siglo XX siguen haciendo pivotar la definición de lo 
delirance sobre la credibilidad compartida. Así, pata cl DSM-1V, idca delirante es 
la “falsa creencia basada en una inferencia incorrecta relaciva a la realidad exter- 
na que es firmemente sostenida, a pesar de lo que casi todo el mundo crec y a 
pesar de cuanto constituye una prueba o evidencia incontrovertible y obvia de lo 
contrario. Ta creencia no está aceptada ordinariamente por otros miembros de la 
subcultura o cultura a a que pertenece el sujeto (por ejemplo, no es un artículo 
de fe religiosa). Cuando una ercencia errónea implica un juicio de valor, sólo se 
considera idea delirante cuando el juicio es tan extremo que desafía roda credi- 
bilidad. La convicción delirante se produce a lo largo de un continuum y a veces 
puede inferirse del comportamiento del individuo”. Por su parte, en la CIE-10 
leemos “Delirio: Se trata de una creencia falsa e inamovible concerniente al pro- 
pio individuo y/o a su medio externo, la cual está Mera de la realidad y no es com- 
partida por otras personas de su mismo medio sociocultural, Es mantenida con 
convicción a pesar de las evidencias en contra. Dicha creencia morbosa puede 
relacionarse con: ser seguido, observado, perjudicado, perseguido, o con la supues- 
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ta infidelidad de la esposa, o con creencias de superioridad, o relacionadas con la 
apariencia o con la propia identidad”. 

La noción de delirio se ha usado con frecuencia con significado más sindró- 
mico que semiológico, es decir, designando un conjunto de síntomas, e incluso 
ha tenido un sentido nosológico cn la psiquiacría francesa hasta casi 1980 como 
equivalente de psicosis. 

El término “idea”, aplicado a lo delirante, ha parecido inexacto a muchos auto- 
res, desde Jaspers, ya que se trata de fenómenos más complejos que lo puramen- 
te idéico o racional, por lo que se ha empleado frecuentemente la expresión “viven- 
cia delirante” (ver más adelante vivencias delirantes primarias). Asimismo, ciertas 
vivencias patológicas respecto al control y contenido del pensamiento han sido 
estudiadas entre los síntomas de la percepción, concretamente en las llarnadas 
“alucinaciones psíquicas”. 


Ideas delirantes primarias 

Quienes mantienen la división entre primarias y secundarias consideran que 
las ideas delirantes primarias cumplen las condiciones de: 4) aparecer como un 
fenómeno primario, esto es, no derivado de ningún otro fenómeno físico o 
psíquico; b) ser falsas; c) irrebatibles a la argumentación lógica; d) se estable- 
cen por vía patológica (es decir, no son crecncias religiosas o. en general, socio- 
culturales); y e) no se derivan de otras manifestaciones psicoparológicas (no 
son elaboraciones “lógicas” a partir de una alucinación o un estado de ánimo 
patológico). Insistiremos cn una sexta característica que nos parece capital, 
recogida por autores como Cabaleiro Guás (Temas psiquiáricos, 1966) o Jer- 
vis (Manual crítico de psiquiatría, 1979), consistente en que la idea delirante 
—o el delirio, conjunto de ellas— se convierte en el eje prácticamente absoluto 
de la vida del sujeto, es decir, es de importancia central en la idea del mundo 
y sus gentes que a partir de entonces se hace el delirante (ver más adelante 
vivencias delirantes primarias). 

La diferenciación entre unas ideas delirantes primarias y otras secundarias fue 
especialmente enfatizada por K. Jaspers a partir de sus estudios sobre los delirios 
de celos, Atendiendo a su “origen”, propuso este autor en su Psicopatología gene- 
ral (1913) desglosar los delirios cn dos grandes grupos: “Unos han surgido para 
nosotros comprensiblemente de fenómenos aícctivos, de acontecimientos con- 
mocionantes, ofensivos, que despiertan cl sentimiento de culpa; y otros, de per- 
cepciones engañosas o de la vivencia de la extrañeza del mundo de la percepción 
en la conciencia alterada, ctc.; los otros no pueden ser seguidos psicológicamen- 
te más atrás, son fenomenológicamente algo último. A los primeros les llamamos 
ideas deliroides y alos últimos auténticas ideas delirantes”. 
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Ideas delirantes secundarias, ideas deliroides, 

vivencias delirantes secundarias 

Según la división anteriormente mencionada, las ideas y vivencias delirantes secun- 
darias cumplen las características de las primarias excepto que aparecen como 
consecuencia de alteraciones de la semsopercepción o del humor básico, pudien- 
do darse en muchos y diferentes cuadros clínicos. Algunos autores las asimilan al 
concepto de ¡dea delirvide estimando que podrían ser rectificadas por la expe- 
riencia de la realidad o por el razonamiento convincente del interlocutor, crite- 
rio que creemos equivocado (en las llamadas “depresiones con síntomas psicóti- 
cos”, éstos no son modificables aisladamente por dichos medios y sólo se aremperan 
al mejorar el cuadro general). Aunque en el plano clínico tal diferencia no siem- 
pre es fácil de establecer, Cabaleiro Goás señalaba que las ideas delirantes secun- 
darias son siempre “ideas delirantes”, es decir, absurdas e irreductibles, y conlle- 
van una alteración profunda de la personalidad, mientras que las “ideas, vivencias 
o reacciones delirvides” pueden darse en individuos normales sometidos a con- 
diciones físicas o psíquicas especiales, y hablamos de ellas cuando un rasgo exa- 
gerado del carácter, una alteración morbosa del humor o un compromiso cere- 
bral hacen comprensible “la significación y la creencia anormales” (Kurt Sehncider). 


Vivencias delirantes primarias 

Se caracterizan por: 4) su carácter primario, o sea, original, autóctono, surgien- 
do como si fuesen producto directo del trastorno fundamental; 6) la pérdida del 
juicio de la realidad, es decir, el trastornado valora de modo anómalo sus per- 
ccpciones internas y externas; ¿) un contenido imposible o irreal, e incluso con 
contradicciones internas que también serán soslayadas o racionalizadas por el deli- 
rante; d) aparece un significado nuevo asociado a algún suceso o conjunto de 
ellos; e) dicho significado es autorreferencial, es decir, abude directamente al suje- 
to, siempre le concierne; f) todo ello se convierte en el eje de la vida del indivi- 
duo y en su explicación del mundo que le rodea; y g) todas esas idcas y vivencias 
son ininfluenciables e incorregibles por la argumenración de un tercero, es decir, 
el grado de convicción subjetiva es exorcmo, hasta el punto de que muchos auto- 
rcs, como Minkowski, han considerado la “certeza delirante” como el indicador 
princeps de hallarnos ante un fenómeno patológico, ya que el pensamiento nor- 
mal siempre puede admitir una sombra de incertidumbre incluso cn sus más férreas 
convicciones. 

Las vivencias delirantes primarias han constituido uno de los campos más pro- 
pios del interés de la psicopatología de los primeros tres cuartos del siglo XX. Karl 
Jaspers, Jakob Wyrsch, Klaus Conrad, Kurt Schneider, Cabaleiro Goás, Castilla 
del Pino y un largo elenco —además de la personalísima elaboración de Cléram- 
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bault a la que dedicaremos un apartado específico— fucron realizando sucesivas 
aportaciones que trataban de diferenciar v marizar los distintos tipos y sus carac- 
terísticas. Los conceptos que en esa línea han permanecido con el paso del tiem- 
po son, fundamentalmente, cl humor delirante, la percepción delirante, la ocurren 
cia delirante, la interpretación delirante y la representación delirante, a las que 
añadiremos la extrañeza y la familiaridad perceptivas. 


a) Humor delirante. El Webnstimmung de Jaspers o el “trema” de Conrad 
quieren significar un estado de ánimo especial teñido por la perplejidad, 
la sospecha o expectación de cambio en el mundo y el significado de las 
cosas, que el enfermo intuye que le concierne aunque no se lo pueda aún 
explicar. 
Percepción delirante. Para Kurt Schneider, cl fenómeno consiste en atri- 
buir a una percepción real un significado anómalo, sin morivo compren- 
sible para cl interlocutor, y la mayoría de las veces autorreferencial. Suele 
vivenciarsc como un aviso o mensaje de una instancia real y superior al 
paciente, es una revelación (“apofanía” de Conrad) y además es impuesta, 
procede del exterior del enfermo, quien no la reconoce como deducción 
propia. Para Schneider era uno de los “síntomas de primer rango” de la 
esquizofrenia. 

c) Ocurrencia delirante. Ta “apofanía”, siguiendo a Conrad (La esquizo- 
Jrenia incipiente, 1958), puede limitarse a veces al “espacio interior”, es 
decir, surgir sin cl antecedente de una percepción procedente del mundo 
externo, El fenómeno sc produce en cl ámbito del pensamiento, emana- 
do del propio pensamiento del sujeto, quien experimenta una intensa con- 
vicción en la veracidad de lo que se le ha ocurrido, por absurdo que apa- 
rezca ante un tercero. Como decía Conrad. “en la apofanía la ocurrencia 
se transforma en inspiración”. Por otra parte, según la consideración de 
Kurt Schneider, las ocurrencias o intuiciones delirantes equivalentes a las 
cogniciones de Jaspers— son ideas delirantes súbitas, difíciles de determi- 
nar y en absoluto patognomónicas de la esquizofrenia. 

d) Interpretación delirante. Semejante a una combinación y complejiza- 
ción de las dos anteriores, la interpretación delirante consiste en la valora- 
ción aberrante de hechos externos, percepciones, ideas propias, sensacio- 
nes y acruaciones personales, a las que cl paciente dota de significación 
especial y autorreferencial, estableciendo relaciones entre sucesos presen- 
tcs y pasados. Es característico de los delirios paranoicos. 

e) Representación delirante. Consiste cn que los recuerdos auténticos 
adquieren un significado nuevo y especial, acorde con el delirio. 


— 
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$) Sensación de cambio del mundo (desrealización o “extrañeza per- 
ceptiva”). Lo percibido se reconoce como familiar pero aparece la impre- 
sión concomitante de que ha cambiado en algo, que al lado de su signifi- 
cado habitual tiene otro significado, que no es exactamente lo que pare- 
ce, etc. Suele ser uno de los fenómenos iniciales de la paranoia y las psi- 

s esquizofrénicas, pero también se ha mencionado cn trastornos ansio- 
sos y depresivos y en epilepsias. Algunos autores lo encuadran en la semio- 
logía de la percepción; en cualquier caso, esta experiencia de cambio del 
mundo supone siempre un desmoronamiento del registro Imaginario. 

Y) Familiaridad o “entrañabilidad perceptiva”. Bajo los cfectos del alcohol 
o los psicodislépricos, y en los estados maníacos, algunos pacientes expe- 
rimentan la sensación de que personas, objetos o situaciones desconocidas 
les son absolutamente familiares. Sólo en ausencia de efectos tóxicos podrían 
considerarse vivencias «lelirantes primarias. 


a 


23.4. Alteraciones de la vivencia o experiencia del pensamiento 


Difusión del pensamiento 

El enfermo crec que sus pensamientos pueden ser escuchados y conocidos por los 
demás como si se difundiesen fuera de su mente. Es una experiencia pasiva, no 
querida y desagradable. A veces lo formulan corno que los demás oyen —rextual- 
mente lo que piensan, y otras como si su pensamiento fuese retransmitido por 
algún procedimiento, 


Lectura del pensamiento 

El sujeto nota que sus pensamientos son “leídos” por los demás, como si su men- 
te fuese transparente para cllos. Lo distingue de la deducción normal que a veces 
puede hacerse del pensamiento de otro. 


Inserción del pensamiento (influencia, imposición del pensamiento) 

El paciente experimenta sus pensamientos como extraños; no son suyos, le son 
injertados o impuestos mediante complicados procedimientos tecnológicos, mági- 
cos o inexplicables subjerivamente. Otras veces percibe una ¡afluencia que des- 
vía o trastoca su propio discurrir v/o su expresión verbal. 


Robo del pensamiento 
Fenómeno emparentado con el bloqueo descrito anteriormente. Á veces cl pacien- 
te siente que su mente ha sido vaciada, que no tiene contenido alguno. En orras 
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ocasiones le es robado algo que iba a pensar en ese momento. Por lo general, la 
puesta en palabras de estas situaciones es una elaboración secundaria al fenóme- 
no en sí mismo, al que el sujeto busca una explicación delirante. 


Eco del pensamiento 

El paciente tiene la molesta sensación de escuchar sus pensamientos al tiempo 
que se le ocurren o como repetición posterior. A diferencia de otros clásicos, Séglas 
lo consideró un fenómeno alineable en la seriología de la alucinación y, más pre- 
cisamente, como integrante de la psicopatología del lenguaje, Los desarrollos laca- 
nianos sc enmarcan en esta vinculación, pues explican el eco del pensamiento 
como una perturbación de la relación entre enunciado y enunciación: todo el 
mundo, ciertamente, es al tiempo emisor y receptor, pero el fenómeno psicótico 
del eco surge precisamente cuando el sujeto no se reconoce como emisior. 


Merced a la influencia de Kurt Schneider, estos últimos signos aquí descritos 
han adquirido una importancia inusitada a la hora del diagnóstico de esquizo- 
frenia. Este autor describió como síntomas esquizofrénicos de “primer rango”: cl 
pensamiento divulgado, la audición de voces que opinan y replican al sujeto, las 
voces que comentan sus acciones. las experiencias corporales de influencia, el robo 
del pensamiento, la difusión del pensamiento, la percepción delirante y las con- 
vicciones de ser influenciado en los sentimientos, las tendencias y la voluntad. 
Naturalmente, cuando un sujeto presenta estos signos resulta del todo evidente 
que ya está muy trastornado. En ese sentido, la fenomenología de Schneider es 
bastante más ruda que la microfcnomenología de Clérambault, la cual pasamos 
a exponer en el siguiente apartado. 


23.5, El Automatismo Mental de Clérambault 


Un lugar preeminente en la semiología del lenguaje y del pensamiento es el 
que ocupa la descripción del Auromatismo Mental realizada por Clérambault en 
las primeras décadas del pasado siglo. Su conocimiento resulta insustituible para 
aproximarse a los fenómenos elementales de la psicosis, especialmente aquellos 
que se manifiestan en los trastornos del pensamiento y del lenguaje. El hecho de 
ubicar cn la semiología del pensamiento esta impresionante contribución psico- 
patológica obedece básicamente a que su autor estimó que esos signos mínimos 
correspondían 2 un “trastorno molecular del pensamiento elemental”. 

A continuación resumiremos la arquitectura del Automarismo Mennal, siguien- 
do los desarrollos expuestos por J. M.3 Álvarez. en La invención de las enfermeda- 
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des mentales (1999). Pero es necesario primero señalar que en la nosografía de 
Clérambault el Automatismo Mental —a él no le gustaba emplear el término “esqui- 
zofrenia”- se opone a la paranoia y a las psicosis pasionales, pues una y otras obe- 
decen a mecanismos patogénicos completamente diferentes. 

Los fenómenos elementales descritos por este psiquiatra de la Enfermería Espe- 
cial de París eran ya conocidos desde los trabajos de Baillarger sobre las alucina- 
ciones psíquicas y los de Séglas sobre las alucinaciones psicomotrices verbales y 
el delirio de influencia. Pero los fenómenos aislados por los dos autores citados 
(ccos del pensamiento y de la lecrura, pensamiento anticipado, impulsiones ver- 
balcs, enunciación de actos, etc.) fueron considerados por Clérambaulr como 
“fenómenos a la vez idéicos y verbales”, y frecuentemente tardíos respecto a otros 
más elementales. Ahí precisamente radicó su genialidad, ya que logró aprehen- 
der y nombrar las rmanifestaciones iniciales del mentismo y la xenopatía hasta 
entonces “dejados en la sombra”. 

Casi imperceptibles para cl observador, esos fenómenos mínimos fueron reu- 
nidos por este autor en un mismo síndrome (Peris Automatisme Mentale [Peque- 
ño Automarismo Mental)), arribuyéndoles un origen común, diseccionándolos 
fenomenológicamente (“fenómenos sutiles” versus “fenómenos groseros”), jerar- 
quizándolos siguiendo un proceso de edificación (desde el Syndrome de passivité 
hasta, eventualmente, el Triple Automatisme Mental) y perfilando asimismo las 
consecuencias de su implantación (scission du moi, formation de la personnalité 
secande [escisión del yo, formación de una segunda personalidad)). De manera 
que el Syndrome d'Automatisme Mental está constituido siempre por los mismos 
trastornos psíquicos, motores y sensoriales, los cuales se imponen de mancra bru- 
tal y automática en la mente del sujeto hasta capturarlo y someterlo a su com- 
pleto gobierno. “Por Automatismo Mental —escribió en Definition de V'Auto- 
matisme Mental” (1924)— entiendo los fenómenos clásicos: pensamiento precedido, 
enunciación de actos, impulsiones verbales, tendencia a los fenómenos psico- 
motores [...|. Creo con frecuencia, al aislar el grupo de fenómenos mencionados, 
haber innovado algunos aspectos al afirmar: 1) su carácter esencialmente neutro 
(neutro al menos en principio); 2) su carácter no sensorial; 3) su papel inicial en 
el principio de las psicosis”. 

Estas tres características definen por sí mismas los phénomenes subtiles [fenó- 
menos sutiles], siempre presentes en el inicio de cualquier psicosis alucinatoria 
crónica, y constituyen la base del Perit Automatisme Mental, Syndrome de Passivi- 
téo Syndrome S [Pequeño Automatismo Mental o Síndrome de Vasividad o Sín- 
drome S]. Así caracterizados, estos fenómenos intrusivos iniciales promueven una 


scission du moi, un sentimiento subjetivo de extrañeza y de perplejidad: “Las sen- 
saciones alucinarorias precisó en Psvchoses a base d'Automarisme” (1925)-, 
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incluso las más simples, aparecen en el mayor número de los casos como cxtra- 
ias y como ajenas: extrañeza intrínseca y carácter impropio casi inmediatamen- 
te impuesto. Son extrañas o, dicho de otro modo, incfables « indecibles, de apa- 
riencia artificial”. Siguiendo ustos desarrollos, podría afirmarse que el Petit 
Automatisme Mental consiste en un desgarramiento sohrevenido como conse- 
cuencia del desdoblamiento del pensamiento clemental, esto es, a una objetiva- 
ción -a la vez revelación y desapropiación, a la vez reconocimiento y desconoci- 
miento= del pensamiento elemental, constiturivo de un sentimiento de 
discontinuidad y de escisión del Yo, es decir, de la personalidad consciente. 

La arquitectura del Automatismo Mental puede descomponerse en dos pisos. 
El primero corresponde a los fenómenos más sutiles, clementales, iniciales y pro- 
drómicos a los fenómenos groscros; se trata del Petit Automatisme Mental o Syndro- 
me de Passivité. Si la psicosis prosigue su evolución, esos fenómenos iniciales y otros 
muchos que se les sumarán terminarán por desplegar el gran síndrome de Auto- 
matismo Mental o Triple Automatisme Mental. Sabido es que el mérito de Clé- 
rambault radicó en la descripción de los pequeños signos que conforman el Peque- 
ño Automarismo Mental, el cual se descompone a su vez en fenómenos sutiles 
—que pueden ser positivos, negativos o mixtos— y fenómenos idco-verbales. 

El primer grupo, el de los fenómenos suriles, se caracteriza por instaurar inter- 
ferencias, vacías de contenido y anidéicas, que perturban el curso del pensamiento, 
Son, en efecto, “procesos de intrusión” tales como el psitacismo, las “sierras ver- 
bales”, los juegos de palabras, las entonaciones extravagantes, la ideorrea, cl flu- 
jo incocrcible de representaciones visuales, los falsos reconocimientos, los senti- 
mientos de extrañeza o de déjd vu, los sentimientos de revelación inminente, las 
emociones sin objeto y otros muchos. Movido por un excesivo atomismo, Clé- 
rambault los subdividió a su vez. en Processus Positifi Subcontinus y Processus Posi- 
tifs Episodiques [Procesos Positivos Subcontinuos y Procesos Positivos Episódi- 
cos]. Entre los primeros destacan la “Emancipación de los Abstractos” (sucrte de 
emancipación del pensamiento bajo una forma indiferenciada o totalmente muda; 
se trata de una alucinación estrictamente “psíquica” en el sentido de Baillarger, 
Séglas y Kandinsky- para la que Clérambault propone el término Hallucination 
Abstraite ¡Alucinación Abstracta]), el “Devanado mudo de los Recuerdos” (rela- 
cionado también con las alucinaciones “psíquicas”, este fenómeno está consti- 
tuido por clementos idéicos, representativos y afectivos) y la “Ideorrea” (pensa- 
mientos que se imponen con una aceleración mayor que los propios del 
pensamiento normal claro); los Processus Posicifs Episodiques, por su parte, se acom- 
pañan de sentimientos intelectuales (“Semejanzas”, “Falsos reconocimientos”, 
“Extrañeza de la gente y las cosas”). Por el contrario, los Processus Négatifó con- 
sisten cn inhibiciones del pensamiento acompañadas de sentimientos intelectua- 
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les: “Desaparición del pensamiento, olvidos” (un pensamiento que va a llegar des- 
aparece antes de hacerse claro; el objcto del pensamiento desaparece súbitamen- 
te, sin que cl paciente sepa en qué pensaba), “Detenciones del pensamiento”, 
“Vacíos del pensamiento”, “Perplejidad sin objero”, “Esperas” (en todos ellos, el 
paciente no sabe en qué piensa; percibe fragmentos de pensamiento separados 
entre sí, espera pensamientos que no llegan; el pensamiento está “nublado” sin 
poder entrever pensamiento alguno), “Aproxesia” (pensamiento disperso; impo- 
sibilidad de pensar determinadas cosas, a veces porque el pensamiento es dema- 
siado rápido; cuanto más trata el trastornado de fijar su atención mayor es la dis- 
persión). Por último, los Lrocessus Mixtes (négarifs y positifs) consisten en “Olvidos”, 
“Aportaciones”, “Sustiruciones del pensamiento” (un nuevo pensamiento susti- 
tuye al pensamiento en curso; cl sujero no tiene en su mente más que inicios de 
pensamientos; cuando comienza a pensar algo concreto, inmediatamente se entro- 
mete una nueva idca), “tal vez Ideorrea”, “Paso de un Pensamiento Invisible” (“Es 
el reconocimiento aplicado en vacío a un objeto subconsciente y transitorio. Es 
la combinación de un reconocimiento anticipado y de un olvido. El sujeto crec 
en la inminencia de un pensamiento que él reconoce sin poder aún definirlo; 
dicha idea, una vez reconocida, desaparece sin haber sido definida. Este fenóme- 
no es, por así decirlo, la percepción de la sombra de un objero que acaba de pen- 
sar”), según la definición que propuso en “Les psychoses hallucinacoires chroni- 
ques. Analyse. Parhogénic” (1924). 

Fenómenos a la vez idcicos y verbales (ideo-verbales) componen el segundo 
grupo, y son mejor conocidos que los anteriores merced a los trabajos de Séglas; 
todos ellos son también neutros y atemáticos. En su artículo “Les psychoses hallu- 
cinatoires chroniques. Présentation de malade” (1923) los definió del modo que 
sigue: “El londo común de esos fenómenos cs un trastorno, por decirlo así, mo- 
lecular del pensamiento elemental; ¿ste está perturbado a la vez en su formación 
y cn su integración en la conciencia. Dichos trasrornos son de orden mecánico, 
exactamente como las corrupciones (viciariozs) y aumentos de la sensación en 


algunos casos neurológicos. Hay que señalar, en primer lugar, que el pensamicn- 
to es alcanzado primeramente en forma “indiferenciada”, es decir, a la vez abs- 
tracta y fragmentariamente sensorial, que es la del pensamiento normal; en segun- 
do lugar, que los abstractos parecen liberarse antes que los concretos; cn fin, que 
la cmancipación de los concretos, al principio, cs principalmente parcclaria”. De 
entre este subgrupo de fenómenos ideo-verbales Clérambault destacó los siguien- 
tes: pensamiento extraño, pensamiento anticipado, enunciación de gestos y de 
intenciones, y sobre todo cco del pensamiento (sentimiento de extcrioridad, al 
menos psíquica, de las palabras que sen pensadas o están a punto de serlo; el suje- 
LO oye su peusamiento como si provinicra de fuera, como si se le impusiera y sin 
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reconocerlo); además, orros más oscuros y puramente verbales: palabras explosi- 
vas, juegos silábicos, kiries de palabras, absurdos y sinsentidos; otros aun pura- 
mente psíquicos: intuiciones abstractas, veleidades abstractas, interrupciones del 
pensamiento abstracto, devanado mudo de los recuerdos (dévidage muet des sou 
venirs). 'Lales son, de ordinario, las Formas iniciales del Pequeño Auromarismo 
Mental: otros procesos ideo-verbales generalmente más tardíos son los comenta- 
rios sobre los acros Y: los recuerdos, las preguntas, los pensamienos que se res- 
ponden, etc. 

La tendencia a la verbalización aumenta progresivamente: indiferenciado en 
un principio, el pensamiento se torna con cl tiempo gradualmente auditivo o ver- 
bo-motor; por esta vía las “voces” se van conformando con sus cuatro caracteris- 
ticas: verbales, objetivas, individualizadas y temáticas. 

No eludió Clérambault terciar sobre una cuestión espinosa que se plantes 
cotidianamente cn la práctica, a saber, la diferenciación de esos fenómenos intru- 
sivos y parásitos respecto a los propios del pensamiento normal, como es el caso 
del mentismo y de la cogitación de un sujeto solitario. Es en este punto donde se 
revelan con más claridad los límites de la fenomenología, incluso las dificultades 
de la microfenomenología de Clérambault: “Hay varios que figuran, al menos en 
forma reducida y excepcionalmente, en el juego del pensamiento normal y sub- 
normal. Son, por una parte, el devanado mudo de los recuerdos, las semejanzas. 
falsos reconocimientos y extrañezas, las sustituciones de pensamiento c ideorreas: 
por otra parte, las desapariciones de pensamientos, olvidos, interrupciones y vacíos 
del pensamiento, las esperas, dudas, perplejidades, aprosexias. Es preciso añadir 
los juegos parcelares. lodos esos fenómenos son frecuentes en estados de fatiga 
legítima, de insomnio y de neurastenia, muy frecuentes (salvo, naturalmente, la 
aprosexia y la duda) en los estados hipnagógicos y en las intoxicaciones. [...] En 
el Automatismo Mental, el conjunto de esos fenómenos se convierte en norma: 
son erigidos en sistema”, apreció sobre este particular en “Les psychoses halluci- 
natoires chroniques. Analyse. Parbogénic” (1924). 

Según estas consideraciones, no existirían unas diferencias fenomenológicas 
radicales entre el pensamiento normal y cl propio de Automatismo Mental cn su 
fase inicial. No obstante, en su búsqueda de los marices que separan uno del otro 
y que se revelan como absolutamente necesarios en el diagnóstico diferencial, Clé- 
rambault prosigue sus pesquisas saliéndose del marco estrictamente fenomeno- 
lógico, incluso de su mecanicismo, y guiado por los comentarios sobre una pacien- 
te llega a proponer en el mismo artículo de 1924 que: “Los pensamientos 
adventicios de la enferma probablemente no sean distintos a aquellos que, en el 
sujeto normal, serían reprimidos (refoulées); llaman la arención porque se impo- 
nen”. A juzgar por estas palabras cabe colegir que no se trata tanto de las carac- 
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torísticas consustanciales a los fenómenos del pensamiento, sino de cómo el suje- 
to las experimenta: en el caso del Automatismo Mental, tales fenómenos se le 
presentan al trastornado como algo impuesto y, por tanto, como algo ajeno al 
curso de los pensamientos de los que se reconoce como autor. Sin mencionar 
jamás a Yrcud y completamente al margen de cualquiera de sus elaboraciones 
sobre la modalidad propiamente psicótica del retorno de lo reprimido, Cléram- 
bault coincide con él en estos matices clínicos tan sutiles que desvelan la expe- 
riencia de desgarramiento subjetivo, 

Tales son los fenómenos iniciales, previos al delisio y a la alucinación propia- 
mente dicha, que sitúan con precisión el desdoblamiento y la división xenopáti- 
ca del sujeto; en adelante éste quedará constituido cn fuente parásita y receptora 
de fenómenos clementales que en un principio no tienen significación alguna, 
pero que inexcusablemente le conciernen. Al tiempo que se desplicga el trabajo 
delirante explicativo, progresa la tendencia a la verbalización y las alucinaciones 
psicomotrices verbales Horccen. Finalmente, aunque no en todos los casos, se ins- 
taura el síndrome automático completo (Triple Automatisme Mental) en sus tres 
órdenes posibles: verbal, sensitivo y motor, esto es, los automarismos del signifi- 
cante, de la cenestesia y del cuerpo. Dicho síndrome constituye el exponente más 
álgido de la fenomenología psicótica y se caracteriza por los trastornos del pen- 
samiento y del lenguaje (eco, robo y anticipación del pensamiento, enunciación 
de actos, juegos de palabras, verbigeración, palilalia, habla retardada, ecolalia, 
disección silábica, logoclonia, juegos de palabras por asonancias, paragramatis- 
mos, ctc.), los automatismos motores y sensitivos (manierismos, ecopraxias, cenes- 
resias, estereoripias motoras, espasmos, rics, agitaciones, ctc.) y las “voces” pro- 
piamente dichas. 

Según Clérambault, las alucinaciones son productos puramente mécaniques: 
no cs la idea la que produce la alucinación, no hav ninguna relación entre las preo- 
cupaciones anteriores y las alucinaciones emergentes; al contrario, son las aluci- 
naciones las que originan, por ejem plo, las ideas de persecución, Esta considera- 
ción anti-ideogenética que enunció repetidamense a propósito de las alucinaciones 
es cocxtensiva al conjunto de la psicosis: “La idea que domina en la psicosis no cs 
la generadora, aunque la psicología común parece indicarlo y la psiquiatría clási- 
ca lo confirma. El nudo de esas psicosis es e! automatismo, la idcación es secun- 
daria. En esta concepción, la fórmula clásica de las psicosis está invertida”, afirmó 
decididamente cn “Psychoses d base d'Automatisme” (1925); y en la mísena línca 
argumental sostuvo en “Discussion du rapport de M. Nayrac sur 'Automarisme 
Mental au Congrés de Blois” (1927): “Frente a esta concepción ¡ideogenistal, plan- 
leamos esta otra: la afectividad sólo es manipulada por la psicosis. La psicosis lo 
extrae todo del repertorio del sujeto porque no puede hacerlo de otra parte”. 
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Pese a arraigarse cn un mecanicismo a ultranza (etiología neurológica), esta 
concepción mantiene puntos comunes con la teoría desarrollada por Lacan, quien 
reconoció a Clérambault como su “único maestro en psiquiatría”: cl hecho pri- 
mero es el significante y el sujeto su efecto; también, el sujeto del lenguaje es pre- 
vio al sujeto de la idea. Evidentemente, allí donde Clérambault propuso su “metá- 
fora” histológica, Lacan desarrolló su teoría del defecto del registro Simbólico y 
sus incquívocos efectos sobre lo Imaginario y lo Real. “Cuando el desfase tenue 
de la enunciación en relación con ella misma se amplifica hasta engendrar voces 
individualizadas y temáticas que se desencadenan cn lo real apreció J. A. Miller 
en Enseñanzas de la presentación de enfermos (1977) —, cuando el sujeto se expe- 
rimenta atravesado por mensajes en ráfagas, por un lenguaje que habla solo, espia- 
do en su fuero interior y sometido a conminaciones o inhibiciones, cuya pro- 
ducción no puede anexarse, entonces es la gran xenopatía, que Lacan ubicó en el 
campo del lenguaje con su matema del Ouro”. 

Por lo general, la evolución del Automatismo Mental es continua y progresi- 
va, pero también puede ser transitoria, El eco del pensamiento se enriquece, con- 
formando una “ideación autónoma y parásita” llamada personnalité seconde (Néo- 
plasique). Clérambaulr se valió de esta “metáfora” para nombrar esa especie de 
sistema de asociaciones de ncoformaciones funcionales fijas, superpuestas o articu- 
ladas con los sistemas anteriores normales, que se edifica a partir del eco del pen- 
samienco y los sinsentidos, y que concluye con las alucinaciones organizadas. “La 
personalidad segunda está constituida por una selección a la inversa advirtió en 
“Psychoses á base d'Automatisme, Seconde article” (1926)—. Su vocabulario es tos- 
co, frecuentemente lleno de imágenes, pocas veces sutil, su repertorio de ideas es 
lúbrico, escarológico, subversivo; todo ello está tomado de lo peor de la perso- 
nalidad primera. Algunos componentes corrientes de esta misma personalidad 
pasan a la personalidad segunda, pero procesos especiales de contraste, de trans- 
posición, de empeoramiento, suscitan palabras groseras o sentimientos desagra- 
dables; y la última repercusión de toda emoción tiende a adquirir la forma inju- 
riosa.” La personalidad segunda es esencialmente más hostil, hiperscxual y ambiciosa 
que la personalidad primera; sus rasgos dominantes son la animalidad, la vani- 
dad y la hostilidad. Esta personalidad neoplásica acaba por dominar y destruir a 
la personalidad primera; en ese sentido, nuestro autor reparó en el hecho de que 
roda psicosis alucinactoria es en el fondo un “Delirio a Dos” (“dos psiquismos 
unidos en un mismo cercbro”), donde el más grosero y extravagente de ellos aca- 
ba por dominar al otro merced a su mayor sagacidad y tenacidad. 

El gran monumento psicopatológico que constituye cl Automatismo Mental 
muestra más que ninguna otra descripción el sometimiento y la tiranía que ejer- 
ce el significante sobre el sujero, la consustancialidad del ser y el lenguaje, enten- 
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dido éste no como una facultad del ser, sino como un cáncer que lo posee, deter- 
mina y despedaza. “Desposeído el sujeto de sí por el automatismo =sintetiza 
E, Colina en “El vigía de la palabra' (1995)—, sucede como si cl lenguaje se des- 
moronase guiado por su propia inercia, e incluso cayera encima de sí mismo. Que- 
da así el psicótico inerme ante la inercia de lo »eal, cuya angustia o, lo que es lo 
mismo, cuya verdad lo invade y le habla, o mejor, lo arrastra con signos desco- 
nocidos. Automarizado por el otro, al psicótico sólo lc queda, en un esfuerzo des- 
controlado, la posibilidad de hacer renacer de las cenizas significantes cl Fénix del 
delirio.” En este punto, la coincidencia de las descripciones y constataciones de Clé- 
rambault se articulan sin fisuras con las claboraciones de Frcud y con los de- 
sarrollos teóricos minuciosamente claborados por Lacan desde su seminario sobre 


Schreber (Les psychoses, 1955-1956). 


SEMIOLOGÍA DE LA PERCEPCIÓN 


La percepción es el proceso psicológico mediante el cual tenemos conocimiento 
de la presencia actual de un objeto exterior a través de las modificaciones que 
dicho objeto origina en nuestros órganos sensoriales (Poror, 1977). El termino 
“percepción” alude a la conciencia de los objetos, sus cualidades v relaciones, con- 
siguiente a la estimulación de los órganos periféricos de los sentidos, y es distin 
ta del tipo de conciencia que surge de la memoria (representación o huella mné- 
mica; Linn, 1982). Hay tantas categorías de datos percibidos como tipos de 
órganos receptores (visuales, auditivos, gustativos, olfativos y tactiles). Algunos 
autores incluyen aquí los datos cenestésicos proporcionados por las terminacio- 
nes nerviosas que nos informan acerca de nuestro organismo cn un momento 
dado, pero otros las excluyen taxativamente por considerar que la cenestesta pro- 
duce sensaciones pero no conduce a verdaderas percepciones (“Un dalor o una 
molestia se sienten pero no se perciben”, escribe J. M. Sutter en la entrada “Per- 
cepción” del diccionario dirigido por Porot), e incluso hay quiencs llegan a estu- 
diar dentro de las alteraciones de la percepción los trastornos de la identidad o 
conciencia del Yo, tales como despersonalización, personalidad múltiple, etc. 
(Kaplan y Sadock, 1999), o vivencias delirantes primarias como la desrealización 
(Triboler y Sahidi, 2000). 

La percepción no es una simple suma de datos elementales, sino 1n proceso 
complejo cuyo producto tiene estructura y significación propias. Así, se ha dis- 
tinguido entre sensación, percepción y apercepción. El término sensación es una abs- 
tracción que pretende nombrar el más elemental acontecer psíquico provocado 
por la esúmulación de los órganos de los sentidos. Las percepciones se constituyen 
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cuando las sensaciones evocan imágenes mnémicas de sensaciones anteriores y 
son reconocidas o interpretadas como algo determinado. Pero el acto perceptivo 
no está estrictamente delimitado: una palabra puede percibirse como mero soni- 
do, como elemento lingilístico aislado, como perteneciente a tal o cual idioma o 
como vocablo con un significado definido y relacionado con una situación derer- 
minada. Enfarizando esta graduación de lo percibido, se ha reservado a veces el 
término apercepción para designar esta identificación de un grupo de sensaciones 
relacionadas entre sí con otras sensaciones análogas ye junto con las cotrespon- 
dicntes conexiones (Bleuler, 1971). También se usa apercepción en el sentido de 
“percepción atenta, percepción acompañada de conciencia” (Ferrater, 1981). En 
la práctica, el término percepción suele emplearse como sinónimo de apercepción. 

Para que el proceso perceptivo se produzca correctamente es necesaria la inte- 
gridad tanco del aparato receptor fisiológico (órganos de los sentidos, vías cen- 
tríperas de transmisión nerviosa, regiones cerebrales de integración y elabora- 
ción de la información, grado de conciencia en el sentido neurológico) como 
del psicológico (lenguaje, memoria, juicio, pensamiento, estado afectivo, facto- 
res socioculturales); dentro de este último, el estado de ánimo ha sido siempre 
considerado uno de los factores más importantes de modulación de la signifi- 
cación del objeto percibido. Las alteraciones de la percepción debidas al disfun- 
cionamiento de los órganos de los sentidos son objeto de estudio de las corrus- 
pondientes especialidades medicas y por lo general el individuo es muy consciente 
de ellas. Las debidas a la Icsión anatómica del Sistema Nervioso Central consti- 
tuyen las agnosias, propias del campo de la neurología, de las cuales el sujcro 
puede tener un grado de conciencia menor o parcial; éstas y otras alteraciones 
de causa orgánica que pueden manifestarse a través de síntomas y signos de apa- 
riencia psíquica serán tratadas en un capítulo especifico de Estructuras clínicas 
y clínica diferencial en psicopatología psicoanalítica, volumen cn preparación 
como ya se ha indicado. Las alucinosis, debidas a alteración cerebral anatómi- 
ca o funcional, se ven en ciertos síndromes psicoorgánicos, algunos de ellos tra- 
dicionalmente a cargo de la psiquiatría aunque su fisiopatología remita en la 
mayoría de los casos a los saberes de la parología neurológica o de la medicina 
interna (por ejemplo, tanto las intoxicaciones agudas por alcohol como las alte- 
raciones del metabolismo del nitrógeno por lesión hepática en el alcoholismo 
crónico producen delirim y alucinosis arquetípicos sin apenas modulación 
personal). Las alteraciones más pertinentes al estudio psicopatológico serían 
aquellas que se manifiesten en ausencia de motivo orgánico conocido o rele- 
vante. 

Uno de los primeros intentos de describir los trastornos de la percepción 
fue el llevado a cabo por Griesinger a mediados del siglo XIX en Patología y tera- 
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péutica de las enfermedades psíquicas (1845-1871), donde los denominó “tras- 
tornos sensitivos elementales” (sensiciven Elementarstórungen). Con un ordena- 
miento un tanto fragmentario, al principio del capítulo estudiaba la falta de 
conciencia de enfermedad de los alienados seguida de las hoy llamadas altera- 
ciones del esquema corporal. de algunas alteraciones de la identidad (concrera- 
mente, la licantropía) y de las llamarivas anestesias de algunos enfermos men- 
tales. El segundo cuerpo del epígrafe lo constituían unas breves líneas sobre las 
ilusiones y una veintena de páginas sobre las alucinaciones. Más tarde, en el pri- 
Imer zercio del siglo XX, hizo fortuna la división de Jaspers en tres apartados: las 
“anomalías de la percepción” (intensidad, tamaño, síntesis o separación de las 
características elementales del objeto), los “caracteres anormales de la percep- 
ción” (familiaridad, extrañeza, temporalidad) y los “errores sensoriales” o “per- 
ccpciones engañosas” (ilusiones y alucinaciones). La imprecisión de los térmi- 
nos jaspersianos —sumada a la de su traducción a otras lenguas no fue óbice 
para que autores posteriores se lanzasen a sucesivos desarrollos y matizaciones 
de tal sistemática, aunque habitualmente sus resultados alimentaran más aún 
la confusión. Otros, por el contrario, pasaron como de puntillas sobre los pri- 
meros aspecros enumerados o ni los mencionaron omo Ey, Bernard y Brisset 
en su Tratado de Psiguiatria— y se centraron en la alucinación como síntoma 
más típico o princeps de la patología perceptiva. 

En cl ámbito propiamente psicoanalítico, la investigación desarrollada por 
Jacques Lacan a propósito de la alucinación aporta una inversión notable respecto 
a las teorías psicológicas generalmente defendidas acerca de la percepción. En 
efecto, en su escrito “De una cuestión preliminar a todo tratamiento posible de 
la psicosis” (1958) propuso una inrerpreración de la alucinación que diverge ple- 
namente de la psicoparología tradicional al sostener inicialmente una doble inver- 
sión. En primer lugar, que el sujeto, lejos de estructurar cuanto percibe (percep- 
tum), aparece en cambio como quien padece la percepción; y no sólo eso, sino 
que él es efecto o está afectado por lo percibido. En segundo lugar, que el per- 
ceptusn como tal ya está constituido, si bien introduce ciertos equívocos. Esta con- 
cepción se encuadra plenamente en una teoría más general según la cual no hay 
perceptum fuera del campo del lenguaje, esto es, que el lenguaje constituye y dercr- 
mina el hecho perceptivo: “El poder de nombrar los objetos estructura la per- 
cepción misma —sostuvo Lacan en El yo en la teoría de Freud y en la técnica psi- 
coanalítica (1954-1955)-. El percipí del hombre no puede sostenerse sino en el 
interior de una zona de nominación. Mediante la nominación el hombre hace 
que los objetos subsistan en una cierta consistencia”. 

A tenor de estas apreciaciones cabe deducir que el hecho primero es el signi- 
ficante y el sujeto, su efecto, o para decirlo en otros términos: toda percepción 
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está sometida al orden simbólico y es éste quien determina y produce al sujeto. 
De este modo, la teoría de la percepción y las consecuencias que de ella pudieran 
extraerse para explicar qué es una alucinación adquieren un cariz harro contrario 
al que sostiene la clínica clásica y la psicología general, pues estas últimas estiman 
que el lenguaje no es más que un instrumento que usa el sujeto para comunicar- 
se. Á partir de estas bases, como más adelante mostraremos, las contribuciones 
de Lacan respecto a la alucinación contienen elementos muy novedosos y de- 
sarrollan la intuición de Séglas según la cual todas las alucinaciones deben enmar- 
carse dentro de la parología del lenguaje. 

Para simplificar nuestra exposición, proponemos agrupar con cierta flexibili- 
dad los conceptos de la semiología clásica de la percepción según los tres grupos 
principales que se desprenden de lo dicho anteriormente (ver cuadro siguiente), 
es decir, las alteraciones cuantitativas y cualitativas del proceso perceptivo ante 
un objeto real, y las identificaciones o significaciones anómalas del producto de 
la percepción, esto es, del objeto percibido, independientemente de que éste ten- 
ga o no algo de real (ilusiones y alucinaciones, es decir, los fenómenos que para 
Baillarger y Griesinger constituían la “locura sensorial”). 


SEMIOLOGÍA DE LA PERCEPCIÓN 


|. Alteraciones cuantitativas 
= Disestesta 
+ Hiperestesia o percepción acentuada 
+ Hipoestesia o percepción embotada 


2. Alteraciones cualitativas 
+ Traslaciones o distorsiones en tas cualicades de las sensaciones 
* Metamorfopsias 
+ Escisiones perceptivas 
» Sineslesia 
» Alteraciones en la vivencia del tiempo 


3. Identificaciones o significaciones anómalas 
+ llusiones 
a) Hlusiones de la inatención (Husión ae acabaco o de, inoripista; 
b) llusiones afectivas 
«) Pareidolias 
d) llusiones onircides 
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« Allenmaciones 

L Alucinaciones ps cosensoriates o “verdaderas” 

a) Alucinaciones visuales 

bj Alucinaciones auditivas (o acústicas): verbales y no verbales 
<) Alucinaciones clfativas y gustativas 
«) Alucinaciones tactiles: epidérmicas e hipodérmicas 
Alucinaciones cenestésicas y del esquema corporal 
A Alucinaciones motrices o kinestásicas 
g) Sensaciones anormales simuitánezs (alucinaciones “uncionales y reflejas) 


l. Alucinaciones psíquicas o “falsas alucinaciones” 
a) Alucnaciones psíquicas visuales 
B) Alucinaciones acusticovernales o psicoverbales 
c) Aluc'naciones psicomotrices verbales: 
|. Alucimación kinestésica verbal 
2. Alucinación veral motr'z completa 
3. Impulsiones verales 


24.1. Alteraciones cuantitativas 


Disestesia 

De dis- (S3va-), “mal”, y aisthesis (aio8no13), “sensación”, “sensibilidad”, “senti- 
do”. Término general para cualquier alteración de la sensibilidad. En medicina 
suele referirse a la propioccpción (autosensibilidad o percepción del cuerpo), casi 
siempre con significado de percepción anormal, molesta o dolorosa. 


Hiperestesia o percepción acentuada 

De hiper (urép-), “sobre”, y aisthesis (a4ig8no1c), “sensación”, “sensibilidad”. 
Aumento exagerado de la intensidaú de la sensación ante un estimulo percepti- 
ble real, pudiendo llegar a superarse el umbral doloroso. Puede afectar al proce- 
samiento de la información proporcionada por cualquiera de los sentidos. Apa- 
rece en numerosos procesos orgánicos (migraña, toxemias, “resaca”), así como en 
algunos trastornos neuróticos, depresivos y maníacos, siendo más raras pero no 
imposibles en las psicosis esquizofrénicas, en cuyo caso suelen coexistir con hipo- 
cstesias. En los estados fecundos de hiperconcentración (artistas, estudiosos, etc.) 
hay una hiperestesia para cuanto entonces resulta de interés para el sujeto, y una 
hipoestesia para todo lo demás. 
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Hipoestesia o percepción embotada 

De hypo (úT6-), “menos que”, “por debajo de”) y aisthesis (ato8no1C), “sensa- 
ción”, “sensibilidad”. Opuesta a la anterior. Puede deberse también a diversas cau- 
sas orgánicas. En cuanto a las hipocstesias determinadas por un mecanismo psí- 
quico, se presentan en determinadas circunstancias patológicas: ansiedad, estrés, 
hiperconcentración (hipoestesia para lo ajeno al objero focalizado), trastornos 
neuróticos, personalidades sensitivas y estados depresivos. Tradicionalmente, han 
llamado la atención la anestesia o analgesia de algunos individuos normales some- 
tidos a tortura, las de la conversión histérica y las analgesias que parecen conco- 
mitantes a ciertas autolesiones en esquizofrénicos. 


24.2. Alteraciones cualitativas 


Traslaciones o distorsiones en las cualidades de las sensaciones 

Cambios en el color, su brillo o su intensidad, así como en las cualidades de los 
sonidos, se han descrito en las intoxicaciones con mescalina, LSD o digitálicos, 
y asimismo se atribuyen a las percepciones de los estados disociativos histéricos. 


Metamorfopsias 

De meta-morfóo (netá-uoppóm), “ransformar”, y apsis (ówc), “vista”. Son alte- 
raciones en la forma (dismorfopsias o dismorfías) o el tamaño de lo percibido 
mediante la visión (Zismegalopsías, a su vez divididas en macropsias y micropsias, 
que no hay que confundir con las alucinaciones de nombre homólogo ya que en 
estas últimas no hay objeto real). Pueden referirse tanto a objetos externos como 
a las partes visibles del propio organismo (hbeautometamorfopsia). En sujeros sanos 
se dan en situaciones de fatiga psicofísica y en los momentos de transición sue- 
ño-vigilia, durando entonces unos pocos segundos. Á juicio de Sharfetter (Intro- 
ducción a la psicopatología general, 1988), tienen valor semiológico en la esquizo- 
frenia, la epilepsia temporal, psicosis tóxicas, otras intoxicaciones y en lesiones 
del lóbulo temporal, 


Escisiones perceptivas 

Fallos en la integración de los daros percibidos, de modo que el objeto se desin- 
tegra en fragmentos o en elementos sensoriales como si el paciente no fuese capaz 
de automatizar los vínculos entre sensaciones de distinta modalidad. Así, por 
ejemplo, un enfermo comunicará su extrañeza al percibir “como si” estuviesen 
separados los colores de una bandera y la forma de la misma. Se ha usado el tér- 
mino »norfolisis cuando el fenómeno se circunscribe a la percepción de la forma 
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separada del resto de las propiedades, que seguirían unidas, y el de metacromía 
cuando hay disolución de los lazos perceprivos entre la forma del objeto y su color. 
Es un fenómeno raro, comunicado cen las intoxicaciones por psicodislépticos y 
también en estados disociativos y esquizofrenia. 


Sinestesia 
Del griego sí (oúv-), “con”, y arsebesis (aío8no1s), “sensación”; a veces se latl- 
niza como coestesia, “sentir a la vez”. Fenómeno que también ha recibido los nom- 
bres de aglucinación o contaminación perceptiva. Consiste en una asociación anó- 
mala entro sensaciones, de modo que la sensación percibida desencadena la 
percepción de otra debida a un órgano sensorial distinto. En la práctica, sólo sue- 
len ser comunicadas sinestesias acústico 


uales (ante la contemplación de los 
colores sc percibiría, además, música) o viso-acústicas (la audición musical pro- 
vocaría una cierra sensación de color). Pueden darse en ausencia de patología en 
individuos normales especialmente dorados para cxperimentarlas; también en los 
trastornos psíquicos debidos a alucinógenos. Se diferencian de las sensaciones anor- 
males simulidneas (que son alucinaciones; ver más adelante) porque en la sineste- 
sia cl sujeto es consciente de los aspectos del fenómeno, reales y evocados. 


Alteraciones en la vivencia del tiempo 

Clásicamente se describen enlentecimientos subjetivos de la percepción del Muir 
temporal en la melancolía, y aceleraciones en la manía. También cn procesos febri- 
les y delirium. Asimismo, algunos esquizofrénicos refieren en ocasiones altera- 
ciones del curso del tiempo (detenciones, curso fragmentario o a saltos). A este 
respecto, cl libro de Engene Minkowski Le temps vécu (1933), mejor que ningún 
otro, logra transmitir las experiencias de los sujetos psicóticos relativas al tiempo 
y al espacio, 


24.3. Identificaciones o significaciones anómalas 
24,3.1. Musiones 


Del latín ¿Hlusio, “engaño”. En la ¿Lusión el producto perceptivo es la imagen 
£ p 8 
deformada de un objeto real y presente al que se identifica como otro distinto, 
pero el individuo es capaz de rectificar una vez. roma conciencia de la falsedad de 
su percepción. 1) proceso perceptivo normal siempre Gene algo de ilusorio ya que 
la percepción de la realidad nunca es toral ni cstá excnta de cierta deformación 
por parte del sujeto (Cuquerella ef af., 1997). La ilusión se diferencia de la falsa 
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interpretación o interpretación delirante en que ésta establece un juicio erróneo 
sobre una percepción exacta (la ropa que tiende una vecina significa que la pacien- 
tc es una prostituta, por ejemplo), y de la alucinación en que en ésta no hay real- 
mente un objeto exterior que percibir. Descritas ya por Esquirol, desde Jaspers se 
distinguen tres amplios tipos, a los que cabría agregar un cuarto: 


1) Wlusiones de la inatención (ilusión de acabado o del linotipista). Suc- 
len darse éstas en la vida ordinaria, como cuando se percibe correctamen- 
te escrita una palabra que contiene erratas. Traduccn lo que aforísticamente 
podría expresarse como que “vemos lo que queremos o esperamos ver, y 
oímos lo que queremos o esperamos oír”. 

b) Ilusiones afectivas. Deformaciones catarímicas de los objetos percibidos; 
así, en situaciones en que un sujeto este atemorizado, las sombras de la 
calle al transitar de noche pueden parecer durante unos instantes personas 
amenazadoras. lambién ocurren en situaciones de fariga psicofísica o de 
hiper o hipoalerta. 

c) Pareidolias. Del griego para (Rupú-), “fuera de”, “al lado”, y eidolon 
(eidwAov), “simulacro”, “espectro”, “representación mental”; también lla- 
madas ¿Ilusiones fantásticas. Suelen considerarse el resultado de la elabora- 
ción imaginativa y cn alto grado voluntaria de percepciones reales, 'Lalos 
son la visión de caras u objetos al mirar las nubes, fenómeno que es la base 
perceptiva del test de Rorschach y otras pruebas proyectivas semejantes. 
Obviamente observable en la más absoluta normalidad, se exacerba con el 
entrenamiento y la concentración, pero puede volverse automática e incon- 
trolable por acción de algunas drogas simpaticomiméticas y a veces en la 
manía y atros estados patológicos. 

d) Wusiones oniroides. Deformaciones perceprivas en función del grado de 
conciencia en su sentido más fisioparológico, 


243.2, Alucinaciones 


La etimología del término alucinación dista de estar bien establecida en las 
lenguas romances (Corominas y Pascual, 1991), pero tanto sus raíces griegas como 
latinas proporcionan significados parejos: “tener el espíritu extraviado”, “enga- 
ñarse”, “equivocarse”, “apartarse del camino recto o de la razón” (Luque y Villa- 
grán, 2000). En castellano, a partir del Siglo de Oro, “alucinar” significaba “sufrir 
alucinaciones”, con un sentido prácticamente idéntico al actual. Una pseudo-eti- 
mología que hizo fortuna en los siglos XVI y XVII relacionó allucinor con ad lucem 
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(“cercano” o “propio de la luz”), campo semántico que atañe a la visión, lo que 
faciliró la incorporación del vocablo alucinación a la medicina a través de la oftal- 
mología de la época con significados muy diferentes (diplopia, afecciones de la 
córnea, errores de los sentidos, ruidos extraños, apariciones, presentimientos). 
Esquirol, en 1838, recogió el término para la naciente psicopatología. Sea tex- 
tualmente suya la expresión “percepción sin objeto” o la elaborasc Ball en 1890, 
desde principios del XIX todos las alienistas la adoptaron como criterio operati- 
vo aunque a su vez todos la criticaron, y casi un siglo después la considerable apor- 
tación de Henri Ey (Lóaite des hallucinations, 1973) a esta materia sólo permitió 
definirla como “una percepción sin objcto que percibir”; de esce modo, las defi- 
de la alucinación se han caracterizado habitual mente 


niciones psicopatológice 
por argumentarse desde una perspectiva negativa, como enfatizan Álvarez y Esté- 
vez en “Las alucinaciones: historia y clínica” (2001). 

La psicopatología psiquiátrica actual exigo que se cumplan simultáncamente 
tres criterios para que un fenómeno sea considerado alucinatorio: 1) experiencia 
de percepción subjetiva en ausencia de un estímulo externo; 2) cal experien- 
cia conlleva una sólida convicción de realidad, pues para el sujeto tiene las mis- 
mas características de la percepción auténtica; 3) es inesperada, ocurre cspontá- 
neamente y no es controlada (ácilmente por el sujeto (Cuquerella es al, 1997). 
Añadamos que gencralmente produce una reacción afectiva desagradable para el 
paciente, siendo también la regla que éste ofrezca una explicación delirante para 
lo experimentado, salvo en los monentos iniciales en que predomina la perple- 
Jidad. 

Desde el punto de vista médico-psiquiátrico, la etiología de las alucinaciones 
es variada y en muchos casos desconocida, sin que esto último menoscabe su valor 
semiológico en la clínica diaria, pero sin que sea lícito hablar de especificidad o 
patognomonia. Pucden darse fenómenos alucinatorios en las transiciones sucño- 
vigilia o en situaciones de deprivación sensorial. En su vertiente más relacionada 
con el Sistema Nervioso Central, aparece en intoxicaciones exógenas y metabó- 
licas, en tumores de determinadas zonas cerebrales, en amputados, etc. Por otro 
lado, sobre todo las alucinaciones auditivas son uno de los síntomas más cons- 
tantes y definitorios de la mayoría de las paranoias y de las psicosis esquizofréni- 
cas, intrincándose de tal modo con las ideas delirantes que muchos autores las 
han considerado más bien un fenómeno perteneciente a la semiología del pensa- 
miento enloquecido antes que a la de la percepción propiamente dicha, tal como 
señala E Colina en El saber delirante (2001). 

El psicoanálisis posfreudiano tradicional las comprendió como proyecciones 
de impulsos reprimidos o arcaicos. Lacan, retomando la noción de forclusión 
apuntada por Freud (Verzerfing) y continuando la tradición psicopatológica de 
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Séglas, las entramó con la estructura del lenguaje. En “De una cuestión prelimi- 
nar a todo tratamiento posible de la psicosis” (1958) destacó que en la alucina- 
ción la cadena significante “se impone por sí misma al sujero en su dimensión de 
voz [...] y toma como tal una realidad proporcional al tiempo [...] comprendi- 
do en su atribución subjetiva”. A tenor de estas puntualizaciones podría colegir- 
se que el sujeto queda desintegrado cn varios polos en el hecho alucinatorio, pues 
ahí se le presenta una percepción que no debería ser percibida más que como pen- 
samiento propio, o incluso permanecer reprimida. Mas esa percepción alucina- 
toria se lc presenta como ajena aunque al mismo tiempo le concierne. De mane- 
ra que ese sujeto al que supucstamente se le atribuye la integración de las 
percepciones más bien se desintegra o atomiza con aquellas que no ha podido 
simbolizar y hacer suyas. Así entendido, el fenómeno alucinatorio mostraría en 
toda su crudeza el instante en el que un elemento o clementos significantes 
son arrancados de la cadena significante, escuchados realmente y atribuida su 
enunciación a otro. Al hilo de estos argumentos, uno de nosorros ha defendido 
(J. Maa Alvarez, “Sobre las relaciones entre las alucinaciones y cl lenguaje en la 
obra de Séglas”, 1998) que el fenómeno alucinatorio es por excelencia cl corazón 
de la psicosis, puesto que contendría en sí mismo los dos polos en los que se asien- 
ta el drama del alicnado: por una parte, ignora que él es autor de sus propias pro- 
ducciones y, por otra, está indefectiblemente concernido en eso que atribuye a 
una instancia ajena a él mismo. 

Reseñaremos a continuación algunos de los innumerables términos y expre- 
siones generados por la psicopatología clásica para definir, perfilar, distinguir y 
clasificar los fenómenos alucinatorios. 


A) Una división clásica: alucinaciones psicosensoriales o “verduderas” 
frente a alucinaciones psíquicas o falsas alucinaciones” 


En 1846 Baillarger distinguía ya dos tipos de alucinaciones: las alucinaciones 
psicosensoriales, para €l “completas, compuestas por dos elementos y que son el 
resultado de la doble acción de la imaginación y los órganos de los sentidos”, y 
las alucinaciones psíquicas, las cuales, “dcbidas únicamente al ejercicio involunta- 
rio de la memoria y de la imaginación, son por completo extrañas a los órganos 
de los sentidos, falta en ellas el elemento sensorial, v son por eso mismo incom- 
pletas” (Baillarger, 1846, 1890). En las primeras, ei paciente comunica percibir 
algo exterior mediante alguno o varios de sus sentidos; en las segundas, todo trans- 
curre en su espacio mental interior, el paciente las experimenta —por lo general 
egodisrónicamente— como un fenómeno psíquico extraño o impuesto que ocu- 
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rre “en su imaginación o en su pensamiento”; voces interiores, órdenes, insultos, 
comentarios, eco del pensamiento, sensación de que no controla sus órganos fona- 
torios, visión de palabras, etc. Las alucinaciones psicosensoriales se describen tra- 
dicionalmente divididas según el listado de los cinco sentidos (visuales, acústicas, 
olfativas, gustativas y tactiles), añadiendo las de la propiocepción (cenestésicas, 
del esquema corporal v motrices o kinestesicas); incluiremos también en este apar- 
tado las llamadas “sensaciones anormales sirnultáneas”. Las alucinaciones psiqui- 
cas suelen clasificarse en visuales, acusticoverbales y psicomotoras verbales. En 
general, en cuanto a su contenido sensorial, ambas pueden ser simples (sensacio- 
nes elementales: lucecillas, ruidos leves, roces en la piel) o complejas (visiones ela- 
boradas, voces o música, manipulaciones en el aparato locomotor o genital, etc). 
Tas alucinaciones sensoriales sc adjetivan como extracampinas cuando el sujeto 
las localiza en zonas de su entorno que no están al alcance de sus sentidos (ve a 
alguien a su espalda, oye la voz de alguien que se encuentra en orra ciudad, etc.). 
Por lo general son bilaterales, pero no es raro encontrar pacientes que aseguran 


recibir sus impresiones por uno solo de sus oídos v de sus ojos. 

El uso del término psendoalucinaciones o de la expresión falsas alucinaciones 
como sinónimos dc alucinaciones psíquicas ha generado gran confusión. Emplea- 
do por Hagen en 1868 para referirse a los fenómenos de transición sueño-vigilia 
en sujetos normales, “pseudoalucinación” fue cn ese y semejantes sentidos usado 
por Baillarger, Kahlbaum, Gricsinger y otros. Posteriormente, Kandinsky, Luga- 
ro, Séglas y Jaspers le dieron un significado superponible al de alucinaciones psí- 
quicas. Pero otros autores emplearon “pseudoalucinación” para referirse tanto a 
fenómenos que cumplían los criterios de alucinación (convicción subjetiva), como 
de ilusión (conciencia de falsedad), como a las “alucinaciones” de los simulado- 
res, ctc., e incluso otros aún más contradictorios, según recopilan l.uque y Villa- 
grán (2000). Abundando en la confusión, no han faltado quienes han querido 
explicar las pseudoalucinaciones —en el sentido de alucinaciones psíquicas como 
“trastorno de la representación” (Cappani, 1996), y el DSM-IV pone colofón a 
la mezcolanza y desvirtualización de los conceptos tradicionales diciendo que la 
pseudoalucinación es “un tipo de alucinación caracterizada por el mantenimien- 
to del sentido de la realidad” (sic), de “significado psicológico” (¿cómo no iba a 
serlo?), si bien sólo la adscribe al “Trastorno de conversión”. Propondríamos que 
se abandonase el vocablo pseudoalucinación y se emplease únicamente el de alu- 
cinación para referirse tanto a las psicosensoriales como a las que se ajustan a la 
definición estricta de alucinaciones psíquicas, ya que éstas, como escribe Fernando 
Colina en El saber delirante, “merecerían ser, aunque sólo sea por esa mayor com- 
plejidad que las aproxima a la realidad alucinatoria más propia, las alucinaciones 
verdaderas, las más genuinas, si no las únicas, al carecer de objeto exterior [sub- 
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jetivo] también por definición. Circunscritas a los objetos internos, siempre de 
difícil perfil, la idea y la percepción sc vuelven más indifcrenciadas que nunca, 
Todas las alucinaciones psicóticas, en consecuencia, serían a la postre pseudoalu- 
cinaciones, falsas alucinaciones”. 


B) Tipos de alucinaciones 
En nuestra exposición seguiremos el orden siguiente: 
1. Alucinaciones psicosensoriales 


a) Alucinaciones visuales 

b) Alucinaciones auditivas: verbales y no verbales 

c) Alucinaciones olfativas y gustativas 

d) Alucinacioncs tactiles cpidérmicas e hipodérmicas 
e) Alucinaciones cenestésicas y del esquema corporal 
/) Alucinaciones motrices o kinestésicas 

£g) Sensaciones anormales simultáneas 


TL. Alucinaciones psíquicas 


a) Alucinaciones psíquicas visuales 
b) Alucinaciones acúsucoverbales o psicoverbales 
c) Alucinaciones psicomotrices verbales: 


1. Alucinación kinestésica verbal 
2. Alucinación verbal motriz completa 
3. Impulsiones verbales 


1. Alucinaciones psicosensoriales o “verdaderas” 


4) Alucinaciones visuales. Pueden ser simples (sensaciones elementales seme- 
jantes a las fotopsias fisiológicas: chispas, lucccillas, llamaradas) o com- 
plejas (figuras planas o tridimensionales, escenas). Las imágenes pueden 
permanecer estáticas o estar dotadas de movimiento, y ser estables o cam- 
biantes (como las llamadas alucinaciones caleidoscópicas). El tamaño pue- 
de o no ajustarse al de los objetos reales, y en esos casos se habla de aluci- 
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naciones micrópsicas y macrópsicas, especialmente llamativas resultan las alu- 
cinaciones liliputienses (el paciente ve hombrecillos al modo de una esce- 
na de guiñol) y las gulliverianas (cl trastornado se ve inmerso en un entor- 
no agigantado). Su localización en el campo visual varía desde las centrales 
a las holocampinas, que llenan todo el campo visual a semejanza de los suc- 
ños, pasando por las perrcampinas, que sc perciben sólo en los bordes. Habi- 
tualmente son colorcadas, y por semejanza con los sueños sc ha utilizado 
el termino orirismo para algunos estados alucinatorios complejos. La res- 
puesta más frecuente del paciente es la angustia o el desagrado, vivencia 
que puede invertirse en situaciones semejantes al éxtasis místico o en casos 
de alucinaciones eróticas, aunque muchas de cstas últimas se acompañan de 
sentimientos de culpa e imposición. Los temas alucinados son en la 
práctica infinitos. Las de cemárica animal se denominan zoopsias, siendo 
típicas las microzoopsías de los delirium alcohólicos. Suele tenderse a dar 
un valor semiológico de referencia orgánica a las alucinaciones visuales, 
pero no son patognomónicas pues pueden aparecer también en las psico- 
sis funcionales. 

Alucinaciones auditivas (o acústicas). Pueden ser verbales y no verbales. 
Las 20 verbales simples consisten en sonidos poco identificables o paco estruc- 
turados (golpes, chasquidos, rumor de agua), mientras que las no verbales 
complejas son comunicadas como ruido de motores, ambulancias, tambo- 
res, etc., y hasta musicales (categoría esta última muy controvertida en psi- 
copatología, pues sucle indicar diversos procesos orgánicos neurológicos 1 
otorrinolaringológicos, razón por la cual resulta necesario establecer un 
diagnóstico diferencial mediante pruebas auxiliares). Las verbales pueden 
ser también simples (palabras aisladas, frases incompletas) o complejas (una 
o varias voces que se dirigen al sujeto o hacen comentarios sobre él) y per- 
cibirse mono o bilateralmente. Por lo general insultantes o entrometidas, 
a veces el paciente cree saber quién le ha hablado y desde dónde, pero otras 
no; tampoco es raro que las atribuya a máquinas, ondas, dioses, erc., aunque 
siempre situándolas en algún punto de su entorno, a diferencia de lo que más 
adelante veremos en las alucinaciones psíquicas acústicoverbales que ocurren 
en el espacio mental interior. Algunos pacientes discuten con las voces ini- 
cialmente, buscan a quien las profiere o se protegen con tapones en los 
oídos, y tampoco faltan los que tratan de ocultar el fenómeno al interlo- 
cutor y manifiestan la más acusada reticencia. 

Alucinaciones olfativas y gustativas. Se dan en estados confusionales, 
en crisis epilépticas, tumores y otros procesos neuropatológicos, sobre todo 
como fenómeno aislado. En depresiones delirantes y psicosis paranoides 
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no son raras las alucinaciones olfativas en que el enfermo cree oler mal, si 
bien el paranoico suele confeccionar una explicación delirante para bus- 
car un agente causal. Las alucinaciones gustativas suclen ir acompañadas 
de delirios de envenenamiento. 
d) Alucinaciones tactiles. También llamadas alucinaciones hápticas, del grie- 
go hapzo (Gmzw), “tocar”, “unir”. Ya Griesinger hizo notar la dificultad fun- 
damental de distinguir en este terreno sensorial entre lo que pueda ser alu- 
cinatorio y lo que correspondería al criterio de ilusión. Las alucinaciones 
tactiles se dividen en epidérmicas e hipodérmicas. Las primeras son sensa- 
ciones referidas a la superficie de la piel, consistentes en hormigucos, pico- 
res, frío o calor, humedad, exc. Las hipodérmicas o subepidérmicas se perci- 
ben de forma más dolorosa y angustiante, siendo su paradigma cl síndrome 
de Ekbom, descrito en preseniles, también llamado delirio dermatozoico, 
formicación o más cquivocamente— acarofobía y dermatofobía, en el cual 
los pacientes sienten la profundidad de su piel recorrida y atacada por pará- 
sitos, insectos o incluso animales imaginarios que a veces llegan a descri- 
bir minuciosamente, Son también caracrerísticas de la intoxicación por 
cocaína. 
Alucinaciones cenestésicas y del esquema corporal. El término médi- 
co cencstesia proviene del griego koínás (korvúc), “común”, y aisthesis 
(aícOnor1g), “sensación”, y desde el siglo XIX designa rodas aquellas sen- 
saciones referidas al cuerpo y distintas de las atribuidas al sentido del tac- 
to. De esencial interés resultan las contribuciones sobre esta noción con- 
tenidas cn el ensayo de Charles Blondel La conscience morbide. Essai de 
psycho-pathologic générale (1914), donde este autor sostiene que “de nucs- 
tra cenestesta no tenemos, en cl estado normal, más que una consciencia 
sorda y oscura, subyacente a las impresiones sensoriales, a las representa- 
ciones y a las construcciones afectivo-motrices y discursivas, que se apar- 
tan nítidamente de la masa fulginosa de las sensaciones internas, La cenes- 
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tesia se mantiene, normalmente, en el estado de sentimiento confuso e 
inconceptualizado; siendo lo que hay en nuestra vida psíquica de más fisio- 
lógico y menos social, lla cenestesia] es más vivida que pensada”. Clásica- 
mente se describen dos componentes de la cenestesia: la sensibilidad pro- 
pioceptiva (posición del cuerpo cn el espacio, esrado de bienestar v malestar 
general, etc.) y la vísceroceptiva (contenido del cuerpo, sensaciones atri- 
buidas a órganos concretos, etc.). Muchos autores sitúan la cenestesia en 
el origen del concepto psicológico de “esquema corporal”. De límites impre- 
cisos, el concepto de cenestopatía se emplea tanto en neurología como cn 
psicopatología, ya que aparecen sensaciones cenestopáticas en procesos tan 
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distintos como la esclerosis en placas, la hipocondría o el síndrome de des- 
personalización. Las alucinaciones cenestésicas, también llamadas alucina- 
ciones viscerales e incluso alucinaciones somáticas, pueden afectar a zonas 
aisladas del organismo o a su conjunto. Son frecuentes las de localización 
genital. La sensación percibida suele ser displacentera. El sujeto se siente 
físicamente vacío, hueco, es de cristal o de piedra, etc. Localizadas en órga- 
nos concretos pueden experimentarse sensaciones de manipulación, dolor, 
electrocución y un sinfín más (un enfermo esquizofrénico nos aseguraba 
que a veces, sin saber cómo explicárselo, oía por las rodillas, lo cual le pro- 
ducía una intensa sensación de malestar). Aparecen en esquizofrenias yen 
la paranoia, entre otros trastornos. Es habitual incluir en este apartado 
semiológico el síndrome de Cotard, descrito por este alienista francés cnerc 
1881 y 1888, frecuente en depresiones involutivas y consistente en la nega- 
ción de algunos órganos, de la totalidad del cuerpo o incluso de creerse 
muerto. Algunos autores también añaden aquí fenómenos que otros estu- 
dian como alteraciones de la conciencia del Yo, especialmente la autosco- 
pia o heautoscopia, recogida ya por Aristóteles y consistente en percibir la 
propia imagen —o la existencia de un “doble” en el campo sensorial exte- 
rior, fenómeno a veces relacionado con patología cerebral (lóbulo tempo- 
ral) y a veces de valoración puramente psíquica. Á este respecto, pero de 
cariz muy diferente, resulta clásica la descripción realizada por J. Capgras 
y J. Reboul-Lachaux (1923) y denominada illusion des sosies o síndrome 
de Capgras, según la cual el sujeto tiene la certeza de que una o varias per- 
sonas de su entorno han sido reemplazados por un doble (sosre) que se com- 
porta en todo como él; algunos autores reficren este síndrome en relación 
con la prosopoagnosía o no reconocimiento de rostros familiares o cono- 
cidos. 

// Alucinaciones motrices o kinestésicas. De guinesis (xivnotg), “movi- 
miento”, El paciente experimenta que una fuerza ajena y exterior le hace 
moverse o caer al suelo, o que manipula sus miembros, lc obliga a escri- 
bir, etc. Á veces siente que su lengua articula palabras sin que participe su 
voluntad, pero cs tradicional consignar este fenómeno entre las “alucina- 
ciones psíquicas psicomotrices verbales” descritas por Séglas (ver a conti- 
nuación), que serían la frontera entre lo vivido en el espacio exterior y lo 
vivido cn cl espacio propio del pensamiento, es decir, un punto algo borro- 
so de la línea que separa conceptualmente las alucinaciones “psicosenso- 
riales” de las alucinaciones “psíquicas”. 

£) Sensaciones anormales simultáneas (alucinaciones funcionales y 
alucinaciones reflejas). Descritas cn la esquizofrenia, dudamos que sean 
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privativas de ella. Son alucinaciones que sólo tienen lugar al producirse 
una percepción real que cl paciente distingue claramente del fenómeno 
alucinatorio. Se han denominado alucinaciones funcionales cuando ambas 
percepciones pertenecen a la misma modalidad sensorial (por ejemplo, se 
oye el goteo de un grifo a la vez y diferenciado de una voz alucinatoria, la 
cual no “habla” fuera de esa circunstancia), y alucinaciones reflejas cuando 
la alucinación aparece en distinto terreno sensorial que el estímulo (en un 
caso personal de folíe a deux, una madre y una hija cxperimentaban dolo- 
rosas sensaciones de calambre eléctrico en sus genitales siempre que oían 
el sonido de las sirenas de las ambulancias). 


ll. Alucinaciones psíquicas o “falsas alucinaciones” 


Como ya se dijo, las alucinaciones psíquicas, mal llamadas también “alucina- 
ciones falsas” y “pseudoalucinaciones”, son aquellas que están desprovistas de los 
awibucos completos de la percepción proporcionada por los sentidos, tienen un 
fuerte componente representativo o idéico y son vividas por el alucinado en su 
imaginación o su pensamiento (Ey, Bernard y Brisset, 1967). Para algunos auto- 
res formarían más bien parte de la patología de la representación o la imaginación, 
mientras que para otros tratadistas algunos de estos fenómenos encajarian mejor 
en la semiología de la vivencia o experiencia del pensamiento, parentesco que seña- 
lamos en su momento. Polémicas aparte, son frecuentísimas en la clínica de las 
psicosis funcionales, constituyendo uno de los síntomas principales sobre los que 
tradicionalmente suele basarse su diagnóstico, Es clásico describir tres tipos: 


a) Alucinaciones psíquicas visuales. Imágenes claras o borrosas, apenas dis- 
tintas de las de la introspección normal pero que se presentan involunta- 
riamence y con una especie de incoercibilidad desagradable o extraña (alu- 
cinación aperceptiva o absiracta de Kahdbaum). En ocasiones son escenas 
oniroides; otras veces son letras, palabras o frases que cl enfermo “vc” con 
los ojos cerrados; otras, semejantes a cadenas de recuerdos que se reviven 
de manera forzada, sin control subjetivo. 

b) Alucinaciones acusticoverbales o psicoverbales. Para Ey, las “verda- 
deras” alucinaciones psíquicas. El pensamiento del sujeto, esencialmente 
ideoverbal, es lo que adquiere carácter alucinarorio: voces interiores, mur- 
mullos, anticipación o eco del pensamiento. Baillarger describió también 
el “eco de la lectura”, desagradable sensación de oír de modo impuesto lo 
que el individuo va leyendo. El enfermo manifiesta no percibirlas por los 
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oídos, sino “en su interior”, en el espacio psíquico de su consciencia, y las 
diferencia del ejercicio voluntario de la reflexión, la imaginación o el recucr- 
do. G. Petit les llamó “aurorrepresentaciones aperceptivas”, destacando sus 
características de automatismo, incoercibilidad, extrañeza y vivencia de 
xenopatía e imposición. 
Alucinaciones psicomotrices verbales. Descritas por Séglas a partir de 
modelos afasiológicos de los que paulatinamente se fue distanciando, las 
alucinaciones psicomotrices verbales son un trastorno complejo en el cual 
el paciente experimenta simultáncamente fenómenos auditivos localiza- 
dos en su espacio mental y fenómenos morrices en sus órganos fonato- 
rios. Dorado, sin duda. de unas cualidades poco comunes para la obser- 
vación, Séglas se percató de que eran los propios alucinados quienes 
musitaban o bisbiseaban en tono quedo las palabras que decían oír y atri- 
buían a las “voces”, pudiendo así desarrollar con mayor fundamento la 
feliz metáfora del ventrilocuo antaño consignada por Baillarger; a título 
de ejemplo, cste autor refiere en sus Lecons cliniques sur les maladies men- 
tales et nervenses (1895) que una de sus pacientes alucinadas, conocida en 
el servicio como “la enferma que habla sola”, trataba de acallar sus voces 
apretando los dientes para que no la hicieran hablar, pero jamás se tapa- 
ba los oídos. De manera que fuc a partir de apreciar una y otra vez que 
los pacientes referían oír “voces que pronuncian palabras”, y algunos, 
incluso más que ofr, sentir las “voces”, dicho autor constató que varias de 
las llamadas alucinaciones auditivas verbales “en lugar de por percepcio- 
nes auditivas se acompañan de movimientos automáticos de articulación 
de voz, más o menos evidentes para el observador y más o menos cons- 
cientes para cl enfermo, no tratándose ya de palabras escuchadas por 
el oído sino de un lenguaje hablado” (Séglas, en el prefacio al libro de 
H. Ey Hallucinations et delires, 1934). 

Las alucinaciones psicomotrices verbales, “al mismo tiempo una percep- 
ción y un acto ajeno o, mejor dicho, la percepción de un acto que parece 
ajeno” (Bernard y Trouvé, 1978), pueden revestir tres formas clínicas: 


1. Alucinación kinestésica verbal. Sin realizarlos, el sujeto tiene la 
sensación de cstar ejecutando los movimientos articulatorios que 
necesitaría hacer esa voz interior. 

2. Alucinación verbal motriz completa, El paciente esboza movi- 
mientos de la lengua o los labios. 

3. Impulsiones verbales. El trastornado lleva a cabo la pronuncia- 
ción completa de las palabras, muy a su pesar. 
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En su teorización, Séglas se basó en los trabajos fisiopatológicos a: 
Fournié y de Max Simon sobre “la función lenguaje”, concluyendo que as 
como hay una representación visual y otra verbal de cada palabra, tambier 
habría una “representación psicomotriz” que se vería afectada cn los pacica- 
tes cuyas manifestaciones estudió con tanto detalle, llegando a decir que 
“las alucinaciones llamadas por Baillarger psíquicas no son sino alucina 
ciones psicomotrices que afectan al centro [cerebral] del lenguaje articu- 
lado” (Séglas, Des troubles du langage chez les aliénés, 1892). En la práco- 
ca, la especie separada por Séglas venía a confirmar lo que con referentes 
patogénicos muy distintos entre sí opinaron autores como Griesinger e 
Bleuler: que en cualquier alucinación el paciente no percibe sino algo que 
procede de su mente aunque no lo pueda reconocer; las observaciones de 
Séglas parecían añadir que en muchas alucinaciones anditivas el enfermo 
no “sentiría” sino sus propias palabras, esto es, su pensamiento. Toda esta 
“patología del lenguaje inccrior” que Séglas quiso separar de las alucina- 
ciones psíquicas ha seguido sin embargo dentro de este grupo en ausencia 
de causa neurológica demostrable, y quizá también precisamente por el 
carácter “interior” de ese lenguaje, sano o alterado. 
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SEMIOLOGÍA DE LA CONCIENCIA: CONCIENCIA VIGIL, 
ORIENTACIÓN ALOPSÍQUICA (TIEMPO Y ESPACIO) 
Y ORIENTACIÓN AUTOPSÍQUICA (“YO PSÍQUICO” 
Y “YO CORPORAL”) 


Se tratará en este capítulo acerca del inventario de signos psicopatológicos relati- 
vos a la conciencia, a la orientación, al Yo y a la imagen del cuerpo. Dado que 
nuestro interés reside únicamente en aproximarnos a su contenido semántico, 
renunciamos de entrada a organizarlos en función de criterios teóricos precisos, 
pues igual que ocurre en otros apartados de la semiología los intentos de clasifi- 
carlos y sistematizarlos han resultado tan numerosos como heterogéneos. Natu- 
ralmente, las distintas propuestas de los tratadistas divergen ostensiblemente 
dependiendo de lo que cada uno de ellos entienda por conciencia, orientación, 
Yo, cuerpo, imagen corporal y esquema corporal, solapándose y confundiéndose 
así los signos morbosos que adscriben a estos grupos semiológicos. Como pron- 
to mostraremos, quienes asimilan directamente conciencia y Yo —<n la tradición 
española especialmente M. Cabalciro Goás- describen todos los signos en fun- 
ción de esos dos ejes, pese a que algunos autores tratan de separar mínimamente 
ambos conceptos diferenciando unos signos de la estructura de la conciencia 
(cuantitativos”, equivalentes al nivel de vigilancia, y “cualitativos” o síndromes 
confusionales) y otros relativos a los concenidos de la conciencia o “aspectos smb- 
jetivos yoicos” (Bulbena, 1980). Por el contrario, aquellos que han seguido de un 
modo u otro las contribuciones de Paul Schilder sobre el Kórperschema o “esque- 
ma corporal”, atienden principalmente a la imagen y apariencia del cuerpo, y 
refieren una semiología del esquema corporal separada de la conciencia y relati- 
vamente independiente del Yo. 

El término conciencia recibe desde antiguo un bucn número de sentidos e 
incumbe actualmente a varias disciplinas, razón por la cual su definición no está 
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exenta de importantes dificultades. La Grecia clásica entendió la sineidesis 
(ovveíóno1c) como conciencia de los propios actos, conciencia de lo bueno y 
de lo malo, El latín conscientía remite a conscins (cum scio, “saber a la vez que 
otro”, es decir, ser “conocedor”, “sabedor”, “confidente”, “cómplice”, y también 
“ser consciente”, “estar seguro de algo”). El verbo del que procede es conscio, que 
curiosamente también vale por “tener conciencia de algo malo”; así, nibil sibi 
conscire, expresión interesante para psicoanalistas, significaba literalmente “no 
saber nada [malo] de uno mismo”, esto es, “tener la conciencia completamente 
tranquila”. 

Dejando al margen los significados afines al de “conciencia moral” (los “remor- 
dimientos de conciencia” —remords de conscience— descritos por Descartes en Les 
passions de l'dme, el “mordisco de conciencia” —conscientiae morsus- spinoziano, 
etc.), en su sentido psicológico la conciencia nombra especialmente la facultad 
de percatarse y reconocer algo, ya sea exterior (un objeto, una situación, una cua- 
lidad) o interior (experiencias del propio Yo, esto es, autoconciencia). Segín esta 
perspectiva, la conciencia consistiría en un conocimiento, reflexivo o intuitivo, 
que acompaña a nuestras impresiones y acciones, un conocimiento que atañe tan- 
to a uno mismo como al entorno, tal como sostiene E Fish en Clinical Psychopa- 
thology (1967). Habitualmente suele estimarse que la conciencia implica una sín- 
tesis de las actividades perceptivas, intclectivas, afectivas y motoras, y, por tanto, 
los desórdenes de la conciencia afectarían a todos estos ámbitos, funciones o facul- 
tades. 

Con significados muy distintos, la noción de conciencia desempeña un papel 
preponderante en un buen número de proyectos psicopatológicos, Recordemos 
brevemente dos de ellos: la fenomenología jaspersiana y el organo-dinamismo de 
Ey. A juicio de Karl Jaspers (Psicopatología general, 1913) la conciencia contiene 
una triple significación: es la “¿mterioridad de un vivenciar” y por ello se contra- 
ponc a la inconsciencia y lo extraconsciente; cs conciencia “objetiva” en oposi- 
ción a la vivencia inconsciente; es “el lugar de la autorreflexión, conciencia de sí 
mismo”. A tenor de estas consideraciones, Jaspers sitúa la mayor parte de la semio- 
logía mental en referencia a la conciencia (anomalías de la percepción, concien- 
cia corporal, conciencia de realidad e ideas delirantes, conciencia del Yo, estados 
de conciencia, etc.). Por su parte, H. Ey, en su monografía La conciencia (1963), 
propuso definirla como la forma de actividad basal del cerebro y del pensamien- 
to que implica la “organización de la experiencia sensible actual”. Sobre cste pilar 
construye su propuesta nosológica organo-dinámica, según la cual las desestruc- 
turaciones globales de las funciones son las responsables de la patología psiquiá- 
trica: aquellas desestrucruraciones que afectan a la organización de la conciencia 
(psicosis agudas) se contraponen a las desestructuraciones de la personalidad (pato- 
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logía mental crónica, ya sea ncurótica, psicótica o deficitaria). Nos parece perti- 
nente reseñar que, según Ey, en su expresión “organo-dinamique” el fragmento 
“organo” alude a “organización” (organisation) y no a “¿trgano”, por lo cual cree- 
mos que en las traducciones españolas no debería acentuarse esa partícula para 
no generar confusiones, si bicn es cierto que casi ningún traductor omite el acen- 
to quizá porque pese al matiz de Ey no es fácil aceptar que su teoría no se asien- 
te sobre sillares claramente organicistas. 

Sabido es que Ercud privilegió el inconsciente frente a la conciencia (Bervnsst- 
sein; a diferenciar de Gewissen: “conciencia moral”) en su concepción del apara- 
to psíquico, aunque elaboró de ésta una teoría que la vincula con la percepción. 
A diferencia de la asimilación de la conciencia a la memoria defendida por Berg- 
son, Freud construyó una teoría psicológica según la cual el acceso a la concien- 
cia va unido sobre todo a las percepciones del mundo exterior que reciben los 
órganos sensoriales, pero también a una aprehensión de los propios procesos psí- 
quicos, tal como sostuvo en Proyecto de psicología (1895). Sin embargo, la infor- 
mación proveniente del mundo externo o del interno no se inscribe en la con- 
ciencia de una forma definitiva, como sucede en el inconsciente y en el 
preconsciente, sino más bien efímera y selectiva; de este modo, memoria y con- 
ciencia son términos incompatibles, Este “órgano de los sentidos” que constitu- 
ye la conciencia apenas si es capaz de captar y procesar una parte mínima de los 
fenómenos y procesos psíquicos que pasan el filero del “examen de realidad” y 
que no son propiamente preconscientes ni inconscientes, 

Este modo de tcorizar la conciencia diverge de cuantos alaban su sentido gno- 
scológico, pues más que un lugar de conocimiento lo sería de desconocimiento. 
Pese a su dedicación a resaltar la importancia de lo inconscience, Freud no fue en 
exceso tajante o quizá mantuvo una calculada o estratégica ambigiiedad: “Pero 
nada de esto implica que la calidad de ser consciente haya perdido su imporran- 
cia para nosotros. Continúa siendo la luz que ilumina nuestro camino y nos lle- 
va a través de la oscuridad de la vida mental” (“La naturaleza de lo psíquico”, pri- 
mer cpígrafe de Algunas Lecciones Elementales de Psicoanálisis, manuscrito fechado 
en Londres el 20 de octubre de 1938 y editado póstumamente un año después; 
originalmente formaba parte del inacabado Compendio del Psicoanálisis, también 
de 1938). 

En la perspectiva de considerar la conciencia como lugar de desconocimien- 
to se enmarca la concepción desarrollada por Lacan, que enfatiza aún más que 
Frcud la oposición entre el sujeto del inconsciente y el Yo consciente. A lo largo 
de su seminario El yo en la teoría de Freud y en la técnica psicoanalítica (1954- 
1955) examinó Lacan los límites y complicaciones de la teoría freudiana sobre la 
conciencia, justipreciando el descentramiento del sujeto respecto del Yo y criti- 
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cando la ilusión de una conciencia plenamente cransparente para sí misma, tal 
coma la defiende, por ejemplo, Jaspers. “La conciencia en el hombre es por esen- 
cia tensión polar entre un ego alienado al sujeto y una percepción que funda- 
mentalmente se le escapa, un puro percipi. El sujeto sería estrictamente idéntico 
a esa percepción si no existiera el ego, el cual, por así decir, lo hace emerger de su 
percepción misma en una relación de tensión”, sostuvo Lacan. Efectivamente, a 
partir de Freud se había producido un alejamiento de la anterior fascinación por 
la conciencia, para enmarcar la existencia del hombre en su estructura propia, la 
estructura del deseo. 

A fin de simplificar la exposición de los signos, procederemos a agruparlos 
mediante la distinción —ciertamente artificial- de las alteraciones de la concien- 
cia vigil y las alteraciones de la orientación, clásicamente subdividida esta úlcima 
en orientación alopsíquica (tiempo y espacio) y autopsíquica (conciencia del “Yo 
psíquico” y conciencia del “Yo corporal”). 


25.1. Semiología de la conciencia vigil (“alerta” o “vigilancia”) 


Actualmente la semiología de la conciencia se nutre en gran medida de las 
aportaciones de la neurofisiología, pues los progresos de esta ciencia han avanza- 
do en el estudio de las funciones cerebrales de alerta o vigilancia, lo cual, lamen- 
tablemente, ha promovido entre algunos psicopatólogos la identificación de la 
conciencia con el cerebro. Desde este punto de vista se estudia la articulación entre 
los diversos “niveles de vigilancia” (capacidad de permanecer alerta) experimenta- 
dos por el paciente, su aspecto objetivo y la información que procura el EEG. 
Según la propuesta de Delay y Pichot (Manual de psicología, 1974) cabrían dis- 
tinguirse siete niveles de conciencia, aquí definida como “vigilancia” (arousal), los 
cuales son correlacionados con los signos objetivos aprehendidos por el observa- 
dor y los trazados de las ondas electroencefalográficas. A título de ejemplo se cita- 
rán únicamente los dos más extremos y patológicos: en el nivel I hallaríamos la 
vigilancia excesiva (atención muy disminuida por incapacidad de fijación), cuyo 
aspecto objetivo nos mostraría grandes expresiones emocionales y un comporta- 
miento incontrolado y poco eficaz, ambos correlacionados con una desincroniza- 
ción del LEG; en el nivel VID o coma, por el contrario, el aspecto subjetivo se 
correspondería con respuestas motoras casi inapreciables, nula adaptación a) mun- 
do exterior y ondas lentas e irregulares que tienden a un trazado isoeléctrico. 

En clínica práctica se entiende por conciencia el conocimiento que tenemos 
de nosotros mismos y del mundo externo. Cuando los elementos que componen 
la conciencia funcionan de modo adecuado, el individuo tiene una percepción y 
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valoración nítida de sí mismo, de los demás y de las cosas que le rodean, por lo 
que se dice que presenta una conciencia lúcida; claridad y hucidez de la concien- 
cia son términos prácticamente sinónimos. 

En el cranscurso del sueño normal se mantienen en reposo o levemente modi- 
ficados los elementos psíquicos de la conciencia. Durante el paso de la vigilancia 
al sueño hay un relajamiento progresivo de la misma, de tipo fisiológico, y con 
él una facilitación para la expresión del inconsciente a través de los sueños. Si en 
el período de la actividad diurna del individuo se presentan fenómenos psíqui- 
cos similares a los del sueño o los de la transición vigilia-sueño, sc les confiere 
carácter patológico 

En lo que atañe a la conciencia vigil, una buena parte de los signos patológicos 
se corresponden con enfermedades del organismo, aunque no siempre, Á su vez, de 
modo muy esquemático, este tipo de desórdenes pueden subdividirse en cuantita- 
tivos (hipervigilancia e hipovigilancia) y cualitativos (síndromes confusionales). 


25.1.1. Hipervigilancia 


Se denomina así a la elevación y exaltación del nivel conciencia. Por lo gene- 
ral se acompaña de hiperactividad motora y psíquica, expresiones emocionales 
intensas, aumento de la captación de estímulos, bajo rendimiento en las tareas, 
muy escasa efectividad y enormes dificultades de integración (síndrome o estado 
de hipervigilancia). Aunque poco habitual en la clínica, la hipervigilancia suele 
ser indicadora de patología orgánica, intoxicaciones tanto endógenas como exó- 
genas (anferaminas, cocaína, alcohol, LSD y THC), pero también se ha obser- 
vado en estados maníacos y maniformes, aura epiléptica y en algunas formas ini- 
ciales de esquizofrenia. En su grado máximo se acostumbra a hablar de hiperfrenia. 


25.12, Hipovigilancia 

Se trara del fenómeno contrario, esto es, del descenso del nivel de alerta o vigi- 
lancia y el consecuente encurbiamiento de la claridad de la conciencia. 
A) Grados de la hipovigilancia 


Es clásico describir cuatro grados dentro de las disminuciones de la con- 
ciencia: confusión, somnolencia, estupor y coma. Estos grados pueden deter- 
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minarse en clínica práctica con suficiente aproximación mediante procedi- 
mientos sencillos que exploran la capacidad de respuesta del paciente a estí- 
mulos visuales, auditivos, tactiles y dolorosos. Mumenthaler, en su monografía 
Exploración física y análisis de los síndromes neurológicos (1990), recomienda los 
siguientes criterios: 


a) Confusión. El paciente responde apropiadamente a órdenes verbales sim- 
ples, pero tiene dificultad para ejecutar órdenes complejas. Está desorien- 
tado en grado variable en cuanto al tiempo, al espacio, a su propia perso- 
na y a la de los otros. 

b) Somnolencia. El paciente responde fácilmente a los estímulos verbales o 
dolorosos, pero vuelve a adormilarse cuando el estímulo cesa. 

c) Estupor. El paciente no responde a estímulos de intensidad moderada, 
despertándose sólo cuando son fuertes o repetidos, después de lo cual se 
sume de nuevo en un sueño profundo, 

d) Coma. El paciente no se despierta por muy intensos que scan los estímu- 
los, incluso los dolorosos, ni siquiera los que provocan respuesta intencio- 
nal, e incluso, al contrario, pueden desencadenar posturas reflejas que mani- 
fiestan decorticación o descerebración (hiperflexión de codos-muñecas-dedos 
en el primer caso, y opistótonos en el segundo). 


Como suelen plantear situaciones urgentes, es importante anotar la descrip- 
ción del nivel de conciencia, así como los estímulos mediante los que se ha explo- 
rado la reactividad del paciente, ya que la interpretación de las definiciones men- 
cionadas puede variar entre un observador y otro. También es fundamental anotar 
la hora de cada observación, pues el cuadro clínico frecuentemente está sujeto a 
variaciones en el tiempo, dado que los estados de hipovigilancia pueden evolu- 
cionar de forma progresiva, dato que nos hará sospechar su origen orgánico (cua- 
dros tóxicos endógenos o exógenos, traumatismos craneales, cuadros posconvul- 
sivos, hemorragias, encefalitis o isquemias cerebrales). 

El clínico juicioso tendrá muy en cuenta una especial advertencia de 
Mumenthaler, quien recomienda scr prudente al explorar el grado de vigilia 
mediante estímulos dolorosos, que no deben exagerarse, preservándose así la 
posterior relación médico-paciente; sugiere aplicar un estímulo de cosquilleo 
en la nariz, a fin de investigar si el enfermo desarrolla una reacción de locali- 
zación (dirige su mano a la zona estimulada) o retirada (intenta apartarse del 
estímulo), de valor Semejante a efectos de indicar la conservación o no de la 
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B) Síndromes confusionales 


Se acostumbra a identificar con este término aquellos estados que, además de 
un descenso de la vigilancia que aún permite la motilidad, presentan un estre- 
chamiento del campo de la conciencia con frecuente producción de fenómenos 
oniroides, deliroídes, imaginativos, etc. En conjunto, se pueden apreciar en todos 
ellos cierta incoherencia y otros desórdenes del pensamiento y del lenguaje, dis- 
minución de los rendimientos, e inhibición o agitación psicomotriz. Aunque más 
adclante se precisarán cn lo posible sus diferencias, en términos generales se tra- 
ta de cuadros de inicio súbito, escasa duración y generalmente restitutio ad inte- 
grum, en los cuales se observa obnubilación, desorientación temporoespacial, 
incoherencia del pensamiento, alteraciones perceptivas predominantemente vista- 
les e idcación deliroide poco sistematizada; por lo gencral estos cuadros advier- 
ten de la identidad patogénica y muestran una importante repercusión sobre el 
estado general del paciente. Cuando menos, cinco nociones deben ser aquí comen- 
tadas: delirium, onirismo, confusión mental, reacción exógena y estados crepus- 
culares, a las que por su vecindad aparicncial y por la necesidad de diagnóstico 
diferencial uniremos una sexta, el “coma psicógeno”. 


a) Delirium. Sumamente diferente del delirio psicótico, delirium define un 
trastorno de conciencia debido a intoxicaciones o algún tipo de afectación 
cerebral que consiste en desorientación temporoespacial, amnesia, aluci- 
nosis visual de tipo onírico —especialmente zoopsias—, confabulación e ideas 
deliroides frecuentemente ocupacionales. El delirium tremens alcohólico 
constituye su mejor ejemplo. El grado de vigilia puede oscilar encre la exci- 
tación y cl coma. 

£) Onirismo. Por lo general se habla de onírismo cuando se quiere describir 
un modo de actividad mental automática dominada por la presencia de 
visiones y escenas animadas similares a las que se experimentan en los sue- 
ños. Charles Laségue llamó la atención en 1881 (“Le délire alcoholique 
Mest pas un délizc, mais un réve”) sobre las similitudes entre los delirios 
de los alcohólicos y el sueño, advirtiendo además que esos delirios se dife- 
rencian de los persecutorios porque en éstos el síntoma cardinal son las 
alucinaciones auditivas. Pero la mejor de cuantas descripciones nos lega- 
ron los clásicos sobre este tipo de fenómenos fue la procurada por E. Régis 
(Le délire onirique des intoxications et des infections, 1900), quien concibió 
el onirismo como un trastorno global de la experiencia perceptiva al que 
se asociaba un cierto grado de confusión, alucinaciones e ilusiones de todos 
los sentidos —especialmente visuales—, y una cierta sugestibilidad. Régis 
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supuso un origen tóxico o infeccioso para este tipo de delirio onírico, en 
el cual la experiencia perceptiva del paciente se altera completamente y en 
estado de vigilia se vuelve “como una auténtica prolongación del soñar”. 

¿) Confusión mental. Consiste en un estado psicopatológico caracterizado 
por la obnubilación de la conciencia, la desorientación espacial y tempo- 
ral y una afectación de la memoria que se manifiesta generalmente en una 
amnesia lacunar posterior a la confusión. Aunque el término en cue 
lo introdujo Delasiauve en 1851, fue Philippe Chaslin quien describió ini- 
cialmente este cuadro cn su monografía La confusion mentale primitive. 
Stupidité. Démence aigue, Stupeur primitive (1895): “La confusión mental 
primitiva ideopática es una afección generalmente aguda, que es consecu- 
tiva a la acción de una causa por lo general apreciable, y que se caracteri- 
za por fenómenos somáticos de desnutrición y fenómenos mentales: el fon- 
do esencial de éstos, resultado principal del estado somático, está constituido 
por una forma de debilitamiento y disociación intelectual, confusión men- 
tal que puede acompañarse o no de deliriur, alucinaciones, agitación, o 
por el contrario de inercia motriz, con o sin oscilaciones marcadas del csta- 
do emocional”. Actualmente la psicopatología francesa continúa hablan- 
do de “confusión mental” —cquiparable al delirium de los anglosajones 
para referir las percurbaciones agudas y generalmente transitorias que afec- 
tan a la vigilancia y la atención, atribuibles habitualmente a factores etio- 
lógicos orgánicos (incoxicaciones medicamentosas y sustancias tóxicas, abs- 
tinencias de medicamentos y tóxicos, encefalopatías metabólicas, ciertas 
infecciones, enfermedades neurológicas y hematológicas, etc.). 

d) Reacción exógena. Los llamados por Karl Bonhocffer a partir de 1909 
(“Zur Frage der exogenen Psychosen”) exogene psychische Reaktionstypen 
consisten en las respuestas estereotipadas del encéfalo ante agresiones cxter- 
nas muy diversas. Estos tipos de reacción exógena se caracterizan sintoma- 
tológicamente por la instauración repentina de la obnubilación, la deso- 
rientación temporal y espacial, la confusión de personas conocidas, el 
lenguaje incoherente, la angustia y la inquietud motora, o también por el 
estado apático y estuporoso. Por lo general, cuando el enfermo se recupe- 
ra de esta reacción conserva sólo un recuerdo parcial de lo sucedido. 

e) Estados crepusculares. Inicialmente estudiados por el neurólogo alemán 
Alexander Karl Otto Westphal, los “estados crepusculares” se correspon- 
den con la situación clínica otras veces denominada “estrechamiento del 
campo de la conciencia”. Constituyen una forma muy especial de altera- 
ción de las funciones de alerta o vigilancia: son estados de confusión par- 
cial, de inicio y terminación brusca, en los cuales la actividad de la con- 
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ciencia se halla enfocada sobre un solo objeto o grupo de objetos, o tam- 
bién sobre una idea o algún propósito, y todo lo que queda fuera de ese 
punto macular está desenfocado y sin relieve, pareciendo el sujeto actuar 
corno un autómata. Desde finales del siglo XIX se han comunicado con 
gran detalle clínico estados crepusculares epilépticos (epilepsia psicomo- 
tora), durante los cuales el enfermo queda con la mirada en el vacío, con- 
testa de modo semiincoherente, tropieza con los objetos al andar, etc.; pue- 
de permanecer semiextático y sin moverse apenas, o por el contrario 
experimentar dromomanía (véase el capítulo 34) y seguir por la calle los 
movimientos de cualquier viandante (identificación especular) o deam- 
bular errático realizando a veces “actos complejos e incluso viajes, todo ello 
de modo semiautomático y, generalmente, con amnesia casi total de lo que 
realizó en este estado, que puede durar de segundos a días” (Vallejo-Náge- 
ra, 1981). Durante estos “estrechamientos del campo de la conciencia” el 
ánimo suele mantener un temple determinado e intenso (perplejidad, ira, 
terror, etc.) que modula la conducta automática del sujeto. Además de las 
de origen epiléptico, se ven manifestaciones semejantes en intoxicaciones 
por psicodislépticos, en las psicosis (bajo alucinaciones imperativas, por 
ejemplo), en cuadros histéricos (disociación, état seconde; Jean-Claude 
Maleval propuso la denominación de “histeria crepuscular” para esas varie- 
dades no conversivas), etc. 

“Coma psicógeno,” Cuando no se observan signos objetivables que indi- 
quen lesión cerebral focal o difusa y se han descartado las posibles causas 
tóxicas o metabólicas de un coma, debe hacerse diagnóstico diferencial con 
cl llamado “coma psicógeno” (Mumenthaler, 1990), que puede aparecer 
en catatónicos, en grados extremos de estupor melancólico, en estrés trau- 
mático agudo, en histéricos y en simuladores. Según Mumenthaler, junto 
a la citada ausencia de signos orgánicos patológicos, apoyarían este origen: 
1) la presencia de aleteo palpebral (parpadeo, a veces a escondidas) y deglu- 
ción espontánea con movimientos visibles de laringe; 2) la detección de 
una cierta resistencia a elevar los párpados o un visible cierre activo y rápi- 
do de ambos; además, al proceder a la elevación pasiva de los párpados 
puede apreciarse un signo de Bell positivo (los ojos tienden a dirigirse hacia 
abajo si el coma no es orgánico); 3) al clevar de forma pasiva las extremi- 
dades y dejarlas caer posteriormente, en el “coma psicógeno” se produce 
un freno o control de la caída; 4) en este “coma” y con el paciente rum- 
bado, al elevar de forma pasiva el brazo por encima de la cabeza y después 
soltarlo, cac siempre por delante del hombro, junto al tronco; una even- 
tual caída sobre la propia cara no descarta el origen psicógeno del cuadro. 
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25.2. Semiología de la orientación 


En relación con una noción amplia de “conciencia” es necesario mencionar 
los trastornos relativos a la orsentación, asunto éste encuadrado por los tratadis- 
tas en muy distintos lugares: no faltan quienes lo independizan del estudio de ta 
conciencia y lo consideran un trastorno perceptivo, otros lo adscriben a un tras- 
torno de la vigilancia, algunos a la memoria, y otros aún lo describen aparte como 
trastornos de la función orientación. Difícilmente puede sostenerse que la orien- 
tación sea una capacidad separada de la conciencia vigil, de la memoria, de la per- 
cepción y de otras funciones, y su diferenciación radical sólo obedecerá a cues- 
tiones de método expositivo. Así, llamaremos orientación a la capacidad de precisar 
los datos sobre nuestra situación real en el ambiente y sobre nosotros mismos 
(Vallejo-Nájera, 1981), cuya pérdida conduce a los estados de desorientación, Tra- 
dicionalmente se describen dos tipos de orientación: la relativa al mundo exter- 
no u orientación alopsiguica, y la que el individuo tiene sobre sí mismo u orien- 
tación autopsíguica, pero antes de entrar en su descripción diferenciada conviene 
mencionar algunas cuestiones más generales. 

En la exploración clínica es preciso distinguir en cada enfermo entre orienta- 
ción y capacidad para orientarse: un individuo inicialmente desorientado puede 
ser estimulado por las preguntas exploratorias y mostrar tras un variable esfuer- 
zo que es capaz de orientarse; por tanto, el valor semiológico será distinto del tipo 
de desorientación de otro enfermo que ante idénticas maniobras exploratorias 
persista desorientado; en este último caso, junto a la desorientación inicialmen- 
te detectada existe una incapacidad para orientarse. Estas incapacidades aparecen 
matizadas por el grado de interés y colaboración que el individuo pueda mostrar 
durante la entrevista; por ejemplo, un oposicionista o un simulador tratarán de 
mantener actitudes literalmente semejantes a las de los auténticos desorientados. 


25.2.1. Formas patogénicas de la desorientación 


Así pues, es interesante para la semiología tener en cuenta, entre otras, las 
siguientes formas patogénicas de desorientación sistematizadas por Vallejo-Nájera 
y que aquí sintetizamos: 


a) Desorientación apática. La presentan los pacientes desorientados pero con 
capacidad para orientarse, y se relaciona con la falta de interés. En cuan- 
to a orientación en el tiempo y en grado mínimo, se da en sujetos norma- 
les si su transcurrir no tiene gran importancia (vacaciones) o si se ven some- 
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tidos a un régimen de vida monótono (aislamiento social, ocupación sin 
descanso, prisiones y otros regímenes de vida institucionales). Exagerada 
hasta su extremo patológico conlleva una ignorancia absoluta respecto a 
tiempo y lugar pese a conservar la lucidez del sensorio, pero si se le esti- 
mula suficientemente cs capaz de orientarse. Se da en formas muy “autís- 
ticas” de esquizofrenia, en las que el enfermo vive intensamente su vida 
interior, con un desinterés casi total por cuanto pueda ocurrir a su alrede- 
dor. También en la melancolía y patología afín. 

b) Desorientación amnésica. Una pérdida de memoria impide asociar percep- 
ciones y recuerdos y deja sin puntos de referencia para orientarse. Es fre- 
cuente en enfermos seniles. En casos muy intensos se llega a una des- 
orientación sobre la propia identidad. 

c) Desorientación lacunar. Forma especial de desorientación amnésica en la 
que se olvida lo ocurrido en un determinado período de tiempo, hay una 
“laguna amnésica” que da nombre al síndrome. Es típica en accidentados 
con conmoción cercbral, que una vez despicrtos pueden llegar a asociar 
recuerdos del pasado y a orientarse hasta momentos antes del accidente, 
pero no desde entonces hasta el momento de la recuperación de una total 
lucidez. Se da en todos los síndromes que cursan con un período de obnu- 
bilación, en los estados crepusculares, en ciertas formas de cpilepsia y a 
veces en las psicosis agudas (olvido de todo lo ocurrido en los días de mayor 
intensidad de los síntomas psicóticos). También se produce como conse- 
cuencia de series intensas de elecerochoques. 

d) Desorientación alucinatoría. Algunos autores estiman que las alucinaciones 
de los estados psicoorgánicos pueden ser las responsables de la desorien- 
tación del paciente, al no poder manejar sino los datos falsos proporcio- 
nados por su alterada sensopercepción. 

e) Desorientación delirante. El enfermo percibiría normalmente lo que le rodca, 
pero lo interpretaría de modo patológico. La alteración patogénica sería 
aquí del pensamiento, y se ha descrito así la creencia de algunos deliran- 
tes megalómanos consistente en estar alojados en sitios muy lujosos (con- 
tra toda la evidencia que proporcionaban los entornos asilares), o la de 
algunos delirios de interpretación (el ambiente aparenta ser otro para some- 
terle a “alguna prueba”), etc. 

/) Desorientación por obnubilación. En el anublamiento de la conciencia el 
individuo tiene una percepción borrosa del mundo y de sí mismo junto a 
un descenso de la capacidad funcional de todo su psiquismo; en tal esta- 
de no logra tener una adecuada orientación cn el tiempo y, si el síndrome 
es intenso, tampoco del lugar. 
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g) Desorientación confusional. Se produce en el síndrome de confusión men- 
tal; a la obnubilación (que ya produciría una cierta desorientación) se aña- 
de psicopatología “productiva” (alucinaciones, deliritm), siendo este sín- 
drome, por tanto, un compendio de algunos de tos anteriores en variada 
proporción. 


25.2.2. Trastornos de la orientación alopsíquica: tiempo y espacio 


Desorientación temporal 

La orientación en el tiempo permite al sujeto conocer el día, hora, año, etc., en 
que vive y el orden de sucesión de los hechos; cuando está alterada, los errores 
suelen seguir este orden: primero yerra el día del mes (muchas veces ocurre en el 
individuo normal), luego el año, después el día de la semana y, por último, el mes 
o la ¿poca del año. En un grado más avanzado de la desoricntación, cl enfermo 
no sabe si es por la mañana o por la tarde, de día o de noche. 

Además de la orientación en el tiempo presente, en estado normal se tiene 
una capacidad de ordenación cronológica de los hechos, integración de la suce- 
sión de los mismos y del tiempo transcurrido entre unos y otros. Hay que reunir 
datos sobre el estado de esta capacidad en la vida reciente del sujero y en épocas 
remotas, ya que en ciertas entidades clínicas el enfermo conserva la ordenación 
cronológica de los hechos remotos y confunde los ocurridos en los últimos meses. 

Suele además distinguirse en psicología el tiempo cronológico, que es el tiem- 
po “físico” cuya semiología venimos describiendo, de la vivencia del tiempo o tiem- 
po inmanente, es decir, la sensación del paso del tiempo, si pasa subjetivamente 
despacio o deprisa. Es sabida su relación con el estado afectivo. Alteraciones pato- 
lógicas de la vivencia del tiempo se observan en la psicosis maníaco-depresiva: el 
ticmpo del deprimido se congela en el presente sin proyección al futuro, tiene 
una sensación de lentitud de todos los procesos, pero en la fase maníaca, en cam- 
bio, es típica la sensación de aceleración de lo vivido. En otras situaciones clíni- 
cas la angustia produce la sensación de falta de tiempo o de apremio. En ocasio- 
nes, como sucede en el síndrome de Cotard, los enfermos están sumidos en la 
convicción de ser inmortales, hablándose en estos casos de negación del tiempo, si 
bien es muy dudoso que este signo obedezca a una desorientación temporal en 
sentido estricto. 


Desorientación espacial 
Pueden afectarse sus dos vertientes: orientación de lugar y orientación espacial pro- 
piamente dicha. La primera es la capacidad del individuo de saber dónde está, de 
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identificar el lugar donde se halla (país, población, edificio, etc.) y ubicarse en él. 
Es un fenómeno complejo en el que intervienen factores mnésicos, de pensa- 
miento, y otros: un demenciado carecerá de la integración entre percepción y 
recuerdo y No será capaz de orientarse en su propio barrio, mientras que un deli- 
rante puede afirmar hallarse en los Anillos de Saturno sin que por eso haya per- 
dido la segunda vertiente de la capacidad de orientación. Ésta, la orientación espa- 
cial propiamente dicha, permite al individuo tencr una idea exacta sobre las 
proporciones y distribución de los objetos que tiene ante sí. En cuadros psíqui- 
cos alucinatorios se ha hablado de alteraciones muy acentuadas de las relaciones 
espaciales, pero consideramos que se trata de una alteración del psiquismo dife- 
rente que la desorientación de lugar propiamente dicha, que suele deberse a fenó- 
menos orgánico-cercbrales. En clínica los dos tipos de desorientación son inde- 
pendientes y se dan alteraciones aisladas de cada uno de ellos: un esquizofrénico 
que identifica correctamente los objetos físicos cree, sin embargo, que la habita- 
ción del hospital es el Palacio Real donde va a ser coronado (desorientación de 
lugar); el caso inverso se ve en las intoxicaciones por drogas psicodislépticas, duran- 
re las cuales el sujeto puede saber dónde está, pero tiene una percepción distor- 
sionada del espacio. 


Desorientación temporoespacial 

Habitualmente la desorientación temporal y la espacial suelen presentarse aso- 
ciadas, precediendo la primera a la segunda. La desorientación temporoespacial 
puede scr aguda o persistente, parcial o general. En grado variable se asocia con 
la dificultad o, a veces, incapacidad para reconocer a las personas más allegadas, 
y hasta con la desorientación autopsiquica (dificultad o, incluso, incapacidad para 
reconcer la propia identidad). Tradicionalmente se ha venido explicando que este 
tipo de desorientaciones respecto al tiempo y al espacio sobrevienen en cuadros 
confusionales con obnubilación de la conciencia, en demencias seniles, en el sín- 
drome de Korsakoff, etc. Pese a no constituir una regla, por lo general cuando la 
desorientación es persistente suele estar determinada por una enfermedad cere- 
bral, aunque esto también puede suceder en episodios agudos; por otra parte, las 
experiencias de desorientación se presentan en ocasiones en psicosis y cuadros 
histéricos de tipo disociativo. 


25.2,3. Trastornos de la orientación ausopsíquica: “Yo psíquico” y “Yo corporal” 


Aunque sea de modo artificioso, suelen sistemazizarse por separado los sínto- 
mas debidos a una alteración de la conciencia de la propia identidad (Yo “psí- 


470 Parte 1V: Serniología clínica 


quico”) y aquellos que tienen que ver con una sensación distorsionada de la pro- 
pia fisonomía, de las partes del cuerpo o de éste en su totalidad (Yo “corporal” o 
“imagen corporal”). 


A) Trastornos de la conciencia del “Yo psíquico” 


Despersonalización 

Las descripciones semiológicas de la conciencia del Yo psíquico están en la prác- 
tica contenidas en los diversos grados de la despersonalización, síndrome muy 
variado que algunos autores como Paul Schilder— prefieren incluir dentro de las 
alteraciones de la imagen corporal. Con el término despersonalización se designa 
habitualmente la experiencia que afecta a algunos sujetos que se sienten ajenos, 
distantes o diferentes a sí mismos, esto es, la vivencia en la que domina la impre- 
sión de irrealidad y extrañeza de sí mismo, del cuerpo y del entorno. El término 
en cuestión parece provenir de Dugas, quien en 1894 lo concibió inspirándose en 
el diario íntimo del filósofo suizo H. E. Amiel, cuyo texto decía: “Todo me es 
extraño, podría estar fuera de mi cuerpo, de mi individualidad; estoy desperso- 
nalizado, ajeno, lejano”. No obstante, la descripción de ese trastono de la con- 
ciencia de sí mismo puede leerse en las observaciones de algunos pacientes trans- 
critas por el médico francés Krishabcr (De la néurophatie cerebro-cardiaque, 1873), 
en la cuales se aprecia claramente la experiencia de extrañeza consigo mismo y 
con los demás. 

Desde una perspectiva histórica, la despersonalización se ha descrito habi- 
tualmente en relación con un buen número de categorías nosográficas tanto neu- 
róticas como psicóticas, pero también de modo leve y pasajero en sujeros sin pato- 
logía psíquica. Vinculada inicialmente a la neurosis histérica (estado de alteración 
de la conciencia vigil, personalidad “segunda”), Pierre Janer (1903) la relacionó 
con la psicastenia, como también lo hizo posteriormente Philippe Chaslin (1912) 
pese a advertir que también se observa en sujetos normales. A partir del artículo 
de Viktor Tausk “Acerca de la génesis del 'aparato de influir en el curso de la 
esquizofrenia” (1919), dicho concepto se comenzó a asociar de manera generali- 
zada con la esquizofrenia. No obstante, lejos de constituir un signo patognomó- 
nico de psicosis, se viene acertadamente considerando que la experiencia de des- 
personalización puede afectar a cualquier tipo de sujeto, psicótico o no. Así, es 
frecuente hallarlo en las formas agudas de presentación de la psicosis (por ejern- 
plo, la bouffée delirante de Magnan), en aquellos cuadros en los que destaca la 
confusión y el onirismo (por ejemplo, el delire onirique de Régis), en algunas varie- 
dades acusadas de depresión con síntomas hipocondríacos, por supuesto cn las 
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experiencias de fragmentación esquizofrénica, también en la epilepsia y, natural- 
mente, en neurosis y en sujetos sin grandes alteraciones psicopatológicas. 

Habitualmente la despersonalización o extrañeza del propio ser suele acom- 
pañarse de angustia y desánimo, de atomización de la imagen corporal (llamada, 
a veces, descorporización) y de una alteración con los vínculos del entorno o pér- 
dida de familiaridad con la realidad (desrealización); se trata en este último caso 
de una experiencia de extrañeza, de vacío y de irrealidad que afecta al mundo cir- 
cundante. A fin de valorar la significación psicopatológica de la despersonaliza- 
ción, resulta ineludible, ciertamente, discriminar el tipo de experiencia que ella 
entraña para cada sujeto: cuando éste reconoce que las modificaciones y altera- 
ciones que siente provienen de él mismo, grosso modo nos indicaría que se trata 
de un sujeto neurótico (duda en el obsesivo, estados crepusculares vividos con 
belle indifférence en la histeria), mientras que cuando esa experiencia está domi- 
nada por la perplejidad, cs irrepresentable e inefable, convendría investigar con 
más ahínco la presencia de otros indicadores de psicosis. 

Un breve comentario merece, finalmente, la hermosa carra enviada por Sig- 
mund Freud a Romain Rolland en enero de 1936 (“Una perturbación del recuer- 
do en la Acrópolis”). Expone en ella Freud algunos desarrollos de interés sobre el 
llamado “sentimiento de extrañamiento” (Entfremdungsgefiibl, “enajenación”), en 
absoluto privativo de sujetos trastornados, dividiéndolo en dos formas: o bien es 
un fragmento de la realidad el que se nos presenta como ajeno o bien lo es uno 
perteneciente al propio Yo (“despersonalización”). Mas todos los fenómenos que 
pudicran incluirse entre este tipo de extrañamientos presentan, según Freud, dos 
caracteres universales: en primer lugar, están al servicio de la defensa y pretenden 
mantener algo alejados del Yo; en segundo lugar, esos sentimientos guardan una 
conexión Íntima con el pasado, con el “tesoro mnémico del Yo” (expresión que 
utilizó en “Los recuerdos encubridores”, de 1899) y con vivencias veladas por la 
represión. 

Vecinos a la despersonalización son los casos de personalidad múltiple, perso- 
nalidad alternante y ovros cuadros en que la identidad del sujeto está compro- 
metida, frecuentes en las llamadas “personalidades as ¿f”. 


B) Trastornos de la conciencia del “Ya corporal” 


Las ideas desarrolladas a continuación sobre cl “Yo corporal” y su patología 
pueden complementarse con lo tratado en los capítulos 24 y 34 a propósito de 
la semiología de la percepción (cenestopatías) y de la psicomotricidad. Las pri- 
meras investigaciones sobre lo que ahora se denomina esquema corporal o imagen 
del cuerpo surgieron a lo largo del siglo XIX de la mano de la fisiología y la neu- 
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rología de corte asociacionista, las cuales crearon la noción de cenestesía, esto es, 
las sensaciones internas provenientes de todos los puntos del cuerpo que cran 
transmitidas a los centros nerviosos superiores. A raíz de los trabajos neurológi- 
cos de A. Pick, H. Hade y J. Lhermitte, especialmente, a principios del siglo XX 
la cenestesia derivó hacia el concepto de esquema corporal, metáfora bastante ncu- 
rofisiológica en sus inicios (Lhermicre definió el “mapa corporal” como la pro- 
yección espacial de los estímulos periféricos del córtex cerebral). 

Muchos y variados son los fenómenos asentados en esta “anatomía imaginaria”, 
sobre todo los que afectan a la histeria y a la esquizofrenia. Recuérdese a este segun- 
do respecto el estudio realizado por Paul Abely (“El signo del espejo en las psicosis 
y más especialmente en la demencia precoz”, 1930) sobre las manifestaciones de 
algunos psicóticos frente al espejo. Este psiquiatra, sobrino de J. Capgras, deno- 
minó signe du miroir (signo del espejo) al síntoma común de control y extrañeza 
experimentado por muchos alienados, especialmente esquizofrénicos, ante la cap- 
tación de su imagen en el espejo, lo que a menudo es vivido como una transfor- 
mación de su imagen en un “otro”; de ahí la extrañeza, la captura y la angustia. 

Fuera del ámbito de la psicosis, esa “anatomía imaginaria” resultaba particu- 
larmente llamaciva en la histeria de conversión, ese trastorno en el que el cuerpo 
habla. Y fue precisamente al descubrir esa peculiar imbricación del lenguaje y el 
cuerpo en la histeria cuando Freud pudo iniciar sus desarrollos sobre la concep- 
ción psicoanalítica del cuerpo, esforzándose primero en discriminar lo orgánico 
de lo psíquico, más tarde tratando de localizar el goce en las zonas erógenas del 
cuerpo y, finalmente, vinculando el cuerpo y el Yo, surgiendo así la noción de 
narcisimo. Ciertamente, según la concepción freudiana el Yo guarda una estre- 
cha relación con la superficie del cuerpo. 

Los desarrollos freudianos y los escasos resultados de las investigaciones neu- 
rofisiológicas para explicar cómo un sujeto asume y se representa su imagen cor- 
poral incitaron otro tipo de concepciones, cada vez más psicológicas y psicoana- 
líticas. Fue así como en 1935 Paul Schilder (1886-1940), inicialmente alumno 
de Julius Wagner-Jauregg y posteriormente formado en psicoanálisis, publicó /ma- 
gen y apariencia del cuerpo humano. Estudio sobre las energías constructivas de la psi- 
que, donde trató de dar cuenta de la imagen corporal entendida como “aquella 
representación que nos formamos mentalmente de nuestro propio cuerpo, es 
decir, la forma en la que éste se nos aparece”. Este estudio, que articula las apor- 
taciones de la psicología de la forma y la teoría freudiana, sostiene que la imagen 
corporal es una estructura libidinal sometida a un permanente cambio debido a 
los estímulos que recibe del medio y a las experiencias vitales. 

Una perspectiva diferente a la de Schilder fue la elaborada por Jacques Lacan 
a partir de 1936 con su concepción del “estadio del espejo” (véase Parte II). 
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Lacan explica la formación del Yo como resultado de una identificación con la 
propia imagen especular, destacando que el Yo es ante todo un lugar de desco- 
nocimiento. Localizado en un período concreto del desarrollo del niño, entre los 
seis y los dieciocho meses, la asunción de la imagen en el espejo finiquita el perlo- 
do previo de inmadurez en el que el bebé experimenta cl propio cucrpo como 
fragmentado y despedazado, esto es, sin unidad ni límites. Mas la construcción 
del Yo merced a la identificación imaginaria con la imagen especular se verá en 
adelante amenazada por esa primigenia sensación de fragmentación (corps mor- 
celé, según la designación de Lacan), la cual se manifiesta en un buen número de 
fenómenos clínicos relativos a la imagen corporal: fenómenos de doble o sosias, 
transicivismo y agresividad, imágenes de castración, mutilación, dislocación, devo- 
ramiento, estallido del cuerpo, sensaciones y experiencias de miembros desuni- 
dos y de órganos figurados en exoscopia —tal como las fijó la pintura de leroni- 
mus Bosch, “el Bosco”-, etc. (ver más adelante en semiología de la agresividad). 
Esta fragilidad esencial de la identificación primordial con la imagen especular se 
evidencia de manera especial en el inicio de muchas psicosis esquizofrénicas, en 
las cuales resulta muy patente la disolución imaginaria. Lacan explicó esa regre- 
sión tópica al estadio del espejo como una consecuencia en el regiscro Imagina- 
rio de la forclusión del Nombre-del-Padre. “El hombre se aprehende como cuer- 
po, como forma vacía del cuerpo, en un movimiento de báscula, de intercambio 
con el otro”, argumentó también en Los escritos tecnicos de Freud (1953-1954). 

Entre los signos característicos de las alteraciones del Yo corporal —para algu- 
nos autores integrados, ciertamente, en la semiología de la imagen corporal- se 
describen habitualmente la asrosognasia, el miembro fantasma, la asomatognosia, la 
heautoscopia, ciestas agnosias parciales y la prosopognosía. Más ligados a las teorías 
de la imagen corporal suelen reseñarse la dismorfofobía y las cenestopatías. 


Anosognosia 

De d--, partícula negativa, osos (vócoc), “enfermedad”, y gmosis (yvi0oLe), “cono- 
cimiento”. Define grosso modo el desconocimiento de los propios trastornos o 
enfermedades, esto es, la falta de conciencia y la indiferencia hacia una parte o 
segmento del cuerpo dañado, alterado o paralizado; en su grado menor (indife- 
rencia por el miembro afectado) suele denominarse anosodiaforia. Tal desconoci- 
miento fue descrito por Babinsky en 1914 a propósito de ciertos pacientes que 
negaban o eran indiferentes a la hemiplejía izquierda (hemiasomatognosia), le- 
gando algunos de ellos a atribuir esos miembros afectados a otras personas; tal es, 
brevemente, lo que se suele denominar síndrome de Anton-Babinsky. Cuando se 
aprecia una imposibilidad de localizar y señalar las diferentes partes del cuerpo, 
suele hablarse de autotopoagnosia. En ocasiones pueden encontrarse asociadas la 
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agrafía, la acalcutia, la apraxia constructiva, la agnosia digical, la confusión dere- 
cha-izquierda y la desorientación del propio cuerpo, conformando el síndrome de 
CGertsmann. Pese a que la anosognosia sucle vincularse a lesiones del hemisferio 
cerebral izquierdo, no todos los autores coinciden en dicha asociación, pudien- 
do aparecer fenómenos semejantes en la histeria y las esquizofrenias. 


Miembro fantasma 

Bajo esta rúbrica se conoce tradicionalmente la percepción y la sensación de un 
miembro que ha sido amputado, ya sea de manera parcial o total. El fenómeno 
en cuestión, de base neurológica, se presenta con carácter universal en todos los 
amputados, si bien su intensidad es variable y depende tanto de la edad en la que 
fue amputado como de la repercusión subjetiva de esa pérdida, Cuando la falta 
de un miembro es congénita, no se experimenta dicho signo. 


Asomatognosia 
De d*-, partícula negativa, soma (s0ua), “cuerpo”, y grosis (yvd015), “conoci- 
miento”. Se nombra así la experiencia subjetiva de desaparición del propio cuer- 
po. Suele asociarse a los delirios de negación descritos por Jules Corard entre 1881 
y 1888, aunque hay quienes prefieren vincularla a lesiones cerebrales general- 
mente parietales. 


Heautoscopia o autoscopia 

De aurós (avróg), “él mismo”, eautós (Envrós), “el sí mismo” y scopeo (oxontw), 
“ver”. Tradicionalmente se designa con estos términos un fenómeno por el cual 
el sujeto se ve a sí mismo como si de un doble se cratara, bien a su lado o enfren- 
te de él. Este término fue creado por Charles Féré a finales del siglo XIX para refe- 
rir la vivencia de un enfermo que sentía la ausencia de su hemicuerpo derecho 
(bemiasomatognosia), pero experimentando al mismo tiempo que alguien pareci- 
do a él ocupaba ese lugar. En 1903, P. Sollier (Les phénomenes d'autoscopie) des- 
cribió las hallucinations autoscopiques, dividiéndolas en internas (el trastornado se 
percibe a sí mismo interiormente) y externas (percepción exterior de sí mismo); 
vinculó las primeras a la histeria y a los estados hipnoides, y las segundas también 
a la histeria, a enfermedades neurológicas y psicosis. Naturalmente, han sido 
muchos los autores que han atribuido este tipo de fenómenos a alteraciones del 
esquema corporal o, como prefería J. Lhermitte, a la “imagen del cuerpo”. 


Deuteroscopia 
Semánticamente vecino del anterior (Seútepoc, “segundo”), el término deute- 
roscopia había sido descrito por A. Brierre de Boismont (Des hallucinations, 1852) 
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para reseñar un fenómeno consistente en ver “fuera de sí, otro sí mismo, una figu- 
ra muy parecida a la suya, tanto en la estatura, los rasgos, los gestos y la vesti- 
menta”. Algunos autores han articulado la autoscopia y la deuteroscopía con algu- 
nos síndromes posteriormente descritos, como es el caso del síndrome de Capgras 
o illusions des sosies (trastorno de la identificación de personas familiares o próxi- 
mas que se manifiesta por la negación de su identidad y la certeza delirante de 
que ellas han sido sustituidas por un doble) y la ilusión de Fregoli (convicción 
respecto al perseguidor, generalmente de que éste cambia repetidamente de ros- 
tro y aspecto, como hacía el cantante y actor italiano Leopoldo Fregoli, de don- 
de su epónimo). 


Autoagnosias 

De ú-, partícula negativa, y yvod01G, “conocimiento”. Otro grupo de fenómenos 
incluidos en ocasiones entre las llamadas alteraciones del Yo corporal es el cons- 
tituido por las autoagnosias (agnosias parciales del propio cuerpo, especialmente 
las mentoorales y las digitales). Con el término agnosía se nombran las alteracio- 
nes del reconocimiento de los objetos —así lo definió Sigmund Freud en su obra 
La Afasia (1891)-, esto es, un tipo de déficit de las funciones nerviosas superio- 
res perceptivas por las que las aferencias pierden su carácter específico de signo. 
El enfermo, ciertamente, es capaz de aprehender y reconocer los estímulos, pero 
no los identifica con el objeto a través de sus receptores y de su experiencia pre- 
vía. Entre las autoagnosías, relativas al esquema corporal o Yo corporal, suelen 
citarse la agnosta digital (incapacidad para reconocer los dedos de la propia mano) 
y la agnosia mentooral de Von Angyal (incapacidad para reconocer la boca y el men- 
tón). 


Prosopoagnosia 

De pros-opon (rpÓG-wnov), “cara”, y agnosis (Ay vW010), “desconocimiento”. Den- 
tro también del ámbito de los trastornos neuropsiquiátricos, como es el caso de 
las agnosias anteriormente citadas, la prosopoagnosia nombra la incapacidad de 
reconocer caras ya conocidas, tanto la propia como la de los familiares o próxi- 
mos. Este trastorno se ha descrito no sólo en enfermedades neurológicas, sino 
también cn psicosis csquizofrénicas. 


Dismorfofobia 

De dismorfos (3úSuopeos), “feo”, y fobos (pópos), “miedo”, “terror”. Creado en 
1886 por Enrico Morselli, con el término dismorfofobia, se describió inicialmen- 
te la obsesión de ser o llegar a ser feo; Koupernik, por su parte, la definió lacóni- 
camente como una “psicosis de fealdad”, empleando el término psicosis de una 
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forma exclusivamente descriptiva. En sus inicios, la noción de dismorfofobia se 
asoció exclusivamente con las fobias y las obsesiones, tal como sostuvieron Pitres 
y Régis (Les obsessions et les impulsions, 1902), Janer (Les obsessions et psychasténie, 
1903) y Kraepelin (en la edición de su Psiquiatría de 1899), quien la definió como 
una preocupación enfermiza relativa a la estética del cuerpo: “Algunos enfermos 
no pueden dejar de dar vueltas a la idea de que haya algo que sorprenda o susci- 
te burla, una nariz extraña o sin forma, piernas torcidas o un olor repugnante, 
que llaman la atención del entorno, causan risa o repulsión”. Kraepelin derivó a 
partir de ella la noción de autodisosmofobia, esto es, la creencia obsesiva, a veces 
hasta grados próximos a la convicción delirante, de exhalar olores desagradables 
que molestan a los demás. Pero ni este autor ni los anteriormente citados ofrecen 
una perspectiva diferencial entre lo que puede considerarse una dismorfofobia 
neurótica y otra psicótica, asunto éste esencial en la psicología patológica. 

Generalmente la dismorfofobia se refiere a un aspecto del cuerpo (forma de 
la nariz, de las orejas, talla, vello, etc.) y suele asociarse a otros síntomas: rechazo 
de las relaciones, aislamiento, angustia, humor depresivo, autodesprecio, senti- 
mientos de hostilidad y otros. Las distorsiones de la percepción de la imagen del 
cuerpo son particularmente abundantes en el período crítico de la adolescencia. 
Su significación psicopatológica es consustancial, naturalmente, a la convicción 
que adquiere tal deformidad (psicosis) o a la creencia temerosa de que eso sea así 
(neurosis); de especial interés, en este sentido, resulta la apreciación de G. Bychows- 
ki (Disorders of the body image in the clinical pictures of the psychosis”, 1943) 
al señalar que estos trastornos de la imagen del cuerpo pueden constituir los pró- 
dromos de una psicosis. Tal desigualdad entre certeza y creencia suele correlacio- 
narse con datos apreciables por el observador, aunque no siempre es así: en el caso 
de la dismorfofobia neurótica, la deformación morfológica acostumbra a ser real; 
en el caso de la psicosis, esa anormalidad física, si es que existe, apenas es per- 
ceptible por el observador. 


Cenestopatía 
De koinós (kowwóc), “común”, aísthesis (aig8no1), “sensación”, y parhos (1AB0D), 
O E , Aa 
pasión”, “sufrimiento”, “enfermedad”. Sinónimo: asquematía. El término cenes- 
topatía fue empleado por E. Dupré y PL. Camus en 1907 para describir las “alte- 
raciones locales de la sensibilidad común” no orgánicas que provocan una viva 
inquietud, advirtiendo que esos estados son independientes de todo contexto psi- 
copatológico particular. Según estos autores, se trataría de una alucinosis de la 
cencstesia, esto es, la percepción de un presunto trastorno somático cuya irreali- 
dad es consciente para el sujeto, quien la critica y no traba a partir de ella nin- 
guna interpretación delirante, pese a que le provoca honda ansiedad. Fuera de 
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este estrecho marco atribuido por Dupré y Camus, habitualmente se suele enten- 
der la cenestopacía como el conjunto de los trastornos de la cenestesia, de mane- 
ra que ese término se superpone y entremezcla con el de parestesía, si bien algu- 
nos autores como A. Poro1— prefieren reservar este último para aquellas sensaciones 
que tienen por definición una base orgánica. 

Recientemente Serge Tribolet y Mazda Shahidi (Précis de sémiologie des trou- 
bles psychiques, 2000) han propuesto una definición más amplia: “Trastorno de 
la sensibilidad profunda que se traduce por sensaciones extrañas, penosas más que 
dolorosas, impresiones de modificación de formas, volúmenes, consistencias de 
partes situadas en el interior del cuerpo y que son objeto de una descripción sin 
relación con la realidad anatómica”. Estos autores incluyen en este cuadro las alu- 
cinaciones cenestésicas relativas a la sensibilidad interna, por ejemplo la convic- 
ción de que el corazón no late, de que el estómago es de piedra o de que un ani- 
mal se desplaza por la entrañas (evocando así la “zoopatía interna” descrita por 
Dupré). Como podrá apreciarse, una definición de estas características se imbri- 
ca por completo en lo que para muchos autores constituye la semiología de la 
percepción, entre la que se incluyen muchos signos propios del síndrome de 
Coctard que trascienden las meras sensaciones hipocondríacas. 
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SEMIOLOGÍA DE LA MEMORIA 


Inspirándose en modelos psicofisiológicos y cognitivos, la memoria —del griego 
mneme (uvnn), “memoria”, opuesto a andmnesis (áyáuvno1s), “recuerdo”— sue- 
le definirse actualmente como una facultad o capacidad destinada a adquirir, rete- 
ner y utilizar secundariamente experiencias (imágenes, acontecimientos, idcas, 
sentimientos, etc.). Desde esta perspectiva se considera que la memoria es un sis- 
tema hererogéneo, pues en ella intervienen al ciempo tanto sistemas cognitivos 
(vigilancia, acención, tratamiento perceptivo de la información) como emocio- 
nales, afectivos y motivacionales. Así concebida, se estima que la memoria fun- 
ciona mediante la intervención de ciertos procesos necesarios de tratamiento de 
la información: la codificación, el almacenamiento y la recuperación; otros auto- 
res los amplían a cuatro: fijación O registro, conservación o almacenamiento, evo- 
cación o recuperación y reconocimiento. 

A la hora de clasificar los tipos de memoria, sucle aún emplearse la oposición 
tradicional entre la memoria anterógrada o de fijación (recuerdo de sucesos tem- 
poralmente recientes) y la retrógrada o de evocación (recuerdo de sucesos lejanos). 
Pero es cada vez más usual hablar de una memoria a corto plazo y otra a largo 
plazo, incluso de una inmediara (segundos), otra reciente (minutos y horas) y otra 
aún remota (meses y años). 

La gran mayoría de las teorías neurofisológicas y cognitivas suele situar las 
distintas manifestaciones deficirarias de la memoria en los procesos de fijación, 
codificación, almacenamiento o recuperación de los recuerdos. De manera sin- 
rética se podría afirmar, según este tipo de concepciones, que los fallos que deter- 
minan los olvidos obedecen bien a un defecto del procesamiento de la infor- 
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mación en el momento de la codificación o bien a un defecto en el acceso a las 
huellas mnémicas por alteración del proceso de evocación o restitución; en las 
lesiones cerebrales suele ser habitual la desaparición —incluso progresiva- de 
dichas hucllas. 

Bien distinta es a este respecto la teoría elaborada por Freud, quien tras mos- 
trar la incompatibilidad entre la conciencia y la memoria y situar los sistemas 
mnémicos en el inconsciente, propuso una explicación de buena parce los tras- 
tornos mnésicos a partir del mecanismo de la represión. Tales son las conclusio- 
nes que se desprenden, por ejemplo, de sus investigaciones sobre la amnesia infan- 
til, las cuales fueron glosadas en las Conferencias de introducción al psicoanálisis 
(1916-1917): “De las impresiones que recibimos en épocas posteriores de nues- 
tra vida realiza nuestra memoria una selección, conservando las más importantes 
y dejando perderse el resto. Mas con los recuerdos que de nuestra infancia con- 
servamos sucede algo muy distinto. Estos recuerdos no corresponden necesaria- 
mente a sucesos importantes de dicho período de nuestra vida, ni siquiera a suce- 
sos que pudieran parecernos importantes desde el punto de vista infantil. Son, 
por el contrario, tan triviales e insignificantes que nos preguntamos con asom- 
bro por qué razón han sido precisamente los que han escapado al olvido, (...] tam- 
bién la memoria del niño efectúa una labor de selección, conservando tan sólo lo 
importante; mas por medio de procesos que os son ya conocidos, el de conden- 
sación y, sobre todo, el de desplazamiento, quedan dichos recuerdos importan- 
tes sustituidos en el sujeto por otros que lo parecen menos. Basándome en esta 
circunstancia he dado a estos recuerdos infantiles el nombre de recuerdos encu- 
bridores (Deckerinnerungen)”. 

Esta concepción «de la memoria, apenas apuntada en el párrafo anterior, la 
hace entrar de lleno en el ámbito de las formaciones del inconsciente y la sitúa 
como uno de los pilares de su concepción del aparato psíquico y de la represión. 
De ahí que al valorar la semiología de la memoria resulte irrenunciable investi- 
gar la dimensión subjetiva en ella presence. Esca perspectiva fue recientemente 
evocada por Remo Bodci en sus reflexiones sobre el delirio (Las lógicas del deli- 
rio. Razón, afectos, locura, 2002) cuando afirmó: “Toda biografía esconde inevi- 
tablementc algo; siempre la vemos de perfil, jamás cara a cara. Está sembrada de 
zonas oscuras, recubiertas de heridas sccreras que nunca acaban de cerrarse, tra- 
zada en términos temporales conforme a una curva compleja, interrumpida en 
muchos puntos, llena de retoques y reflexiones. Conocerse y comprenderse a uno 
mismo, aunque sea posible, significa dislocar y repartir el peso del pasado sepa- 
rándolo del presente; nunca mejor dicho, dejándolo pasar. Si falla en la empresa, 
el sujeto advierte los desequilibrios de una historia, la suya, extraña, desconecta 
da, obsesionada —o sea, ecimológicamente asediada— por un enemigo interno que 
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sin embargo queda fuera de la zona de consciencia”. Naturalmente, como des- 
pués se indicará, no todas las alceraciones de la memoria corresponden a este tipo 
de formaciones psíquicas, ni obedecen tampoco a sus mecanismos patogénicos. 

A diferencia de otros registros semiológicos, el de la memoria no presenta ini- 
cialmente grandes complicaciones a la hora de su clasificación. Las mayoría de 
los fenómenos clínicos que se le pueden adscribir suelen agruparse en tres cate- 
gorías: amnesias, hipermnesias y paramnesias. 


Amnesia 

Se denomina amnesia (Q-, privativo, y mneme, vin, “memoria”) a la dificultad 
limitada o a la imposibilidad de adquirir, conservar, recuperar y usar los recuet- 
dos. La heterogeneidad semiológica y etiológica de las amnesias ha precisado, 
a su vez, una clasificación diferencial: 


4) Amnesia anterógrada o de fijación: se trata de la incapacidad de fijar 
nuevos recuerdos, pues el olvido sobreviene de forma instantánea al suce- 
so, aunque se conserva el stock mnésico antiguo. Esta alteración de la 
memoria de fijación es especialmente evidente en el síndrome de Korsa- 
koff y en el ictus amnésico, y se observa generalmente en la encefalopatía 
herpética en los inicios de los estados demenciales como la enfermedad de 
Alzheimer y también en estados de fatiga psíquica, en los de hiperatención 
selectiva y en las depresiones. 

4) Amnesia retrógrada o de evocación, es decir, la que afecta a la reme- 
moración de recuerdos que habían sido convenientemente fijados. Sigue 
habitualmente la ley de Ribot (primero desaparecen los recuerdos más 
próximos y se conservan los más antiguos) y sucle presentarse a conse- 
cuencia de traumatismos craneales, en estados de confusión mental, en 
el curso de un buen número de enfermedades cerebrales y en las demen- 
cias. Cuando este tipo de amnesias afecta selectivamente a determinado 
tipo de sucesos, resulta muy conveniente investigar su dimensión psico- 
genética. 

c) Amnesia anterorretrógrada: afecta a la vez. a los recuerdos recientes y 
a los antiguos. Estas formas mixtas acostumbran a ser las más habituales 
en la clínica, y cuando son de causa orgánica suelen acompañarse de gran 
desorientación, falsos reconocimientos, confusión a la hora de dar datos y 
situarlos en un tiempo preciso, etc. Dependiendo del proceso patológico 
que esté en su base, este tipo de amnesias pueden o no ser reversibles. 

d) Amnesia lacunar: se denomina así a un tipo de amnesia que afecta úni- 
camente a un período temporal concreto que el sujeto dice no podet recor- 
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dar. Algunos autores hablan de amnesia electiva en aquellos casos en que 
el olvido está nítidamente localizado (el nombre de una persona, un hecho 
concreto, un objeto, un número de teléfono, ctc.). Naturalmente, cn estos 
tipos de amnesias parciales se aprecia con bastante claridad el determinis- 
mo inconsciente del olvido. La mayoría de los autores tiende a considerar 
las amnesias disociativas (inicio brusco y curso breve; afectación parcial y 
selectiva sobrevenida a consecuencia acontecimientos psicológicamente 
traumáticos que suele acompañarse de angustia, confusión y desorienta- 
ción) y las fugas amnésicas (a las características anteriores se suman: viajes 
lejos del hogar y cambios de identidad) como amnesias transitorias de ori- 
gen psicógeno, oponiéndolas al ¿cts amnésico, a la amnesia poscrisis epi- 
léptica, a los síndromes amnésicos provocados por tóxicos o medicamen- 
ros, a las amnesias lacunares poscraumatismos craneoencefálicos y a las de 
origen isquémico crónico. 


Hipermnesia 

De hiper (UnEp) “por encima de” o “sobre”, y mneme (uvnun) “memoria”, Con- 
trario a los anteriormente descritos, cuando menos desde un punto de vista cuan- 
titativo, la hípermnesia es un estado de hiperactividad de la memoria vivida como 
una gran capacidad para la evocación de recuerdos muy precisos y detallados, 
generalmente mediante un flujo incoercible. Dicho término fue originalmente 
empleado por Th. Ribot (Les maladies de mémoire, 1881) y se relaciona en la acrua- 
lidad con estados de excitación más o menos automáticos, los cuales se observan 
especialmente en: estados maníacos dominados por la fuga de ideas, depresivos 
que evocan intensamente sucesos lamentables, intoxicaciones por drogas (aluci- 
nógenos y anfetaminas), ciertos epilépticos temporales, obscsivos que repiten fra- 
ses, canciones o palabras, ¿diots savants (autistas o débiles mentales que memori- 
zan interminables listados de datos), sujetos moribundos que actualizan de manera 
muy plástica y detallada períodos de su vida —este fenómeno se conoce también 
con el término visión panorámica de la existencia—, sujetos en trance hipnótico y 
algunos otros sumidos en estados crepusculares. 


Ecmenesia o ecmnesia 

De ek, preposición que indica el movimiento de dentro a fuera, y mneme (uviun), 
“memoria”. Un lugar especial entre este tipo de alteraciones de la memoria lo 
constituye la ecmenesía, esto es, la evocación muy vívida de una situación pasa- 
da, la cual sc acompaña de los dichos y gestos correspondientes. Tal actualización 
intensa del pasado no debe ¡uzgarse según sostiene Paul Guiraud (Psychiatrie cli- 
nique, 1953) como un mero delire de mémoire, sino como “la reviviscencia de 
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un estado global del pasado” (echiose). La ecmenesia suele observarse en la histe- 
ria, la confusión mental, algunos síndromes psico-orgánicos, las epilepsias tem- 
porales, así como tras el consumo de alucinógenos (LSD, mescalina). Sobre este 
particular, suele denominarse criptomnesia (de kpurttóc, kriptós, “disimulado”, 
“secreto”, y uvnun, Úmemoria”) a la reviviscencia de antiguos recuerdos, habi- 
tualmente considerados como nuevos y originales. 


Paraminesia 

De para (napá), “fuera de”, y mueme (uvnun), “memoria”. Un cuarto grupo de 
los trastornos de la memoria es el reunido bajo la rúbrica paramnesia. No se tra- 
ta en este caso de que se recuerde más o menos, sino de que los recuerdos se pre- 
sentan distorsionados y falsificados, bien por una alteración del propio recuerdo 
O por su reconocimiento actual. Sabida es la importancia que Emil Kracpelin con- 
cedió a esta “falsificación de recuerdos” (Erinnerungsfálschungen) en su descrip- 
ción de la Dementia praecox, la parafrenia y, especialmente, la paranoia: “La memo- 
ría y la capacidad de atención de los enfermos [paranoicos] no muestra disfunción 
alguna en temas no afectados por el delirio. Muy frecuentes son, sin embargo, las 
falsificaciones de recuerdos estrechamente ligadas al ámbito de las representacio- 
nes enfermizas”. Se trata, por tanto, de una transformación desde el presente de 
hechos y sucesos pretéritos. Esta apreciación basta para distinguir, al menos teó- 
ricamente, la ecmenesia de la paramnesia o falso reconocimiento, pues en la pri- 
mera el pasado es tomado por presente y en la segunda, por el contrario, el pre- 
sente es tomado por pasado; en ese sentido se manifestó Jean Delay (Les malades 
de la mémoire, 1942): “Una cra alucinación del pasado, la otra es la alucinación 
del presente”. 

Dentro de los signos más habitualmente descritos entre las paramnesias desta- 
can el deja vu (ya visto), el déja vécu (ya vivido), el deja entendu (ya oido) y el déja 
pensé (ya pensado), y sus contrarios: jamais vu (jamás visto), jamais vécu (jamás vivi- 
do), jamais entendu (jamás oído) y jamais pensé (jamás pensado). Todos estos fenó- 
menos, por lo demás muy comunes en cualquier tipo de sujetos, nombran nucvas 
experiencias que se presentan como ya (déja) experimentadas o aquellas que sien- 
do conocidas aparecen como si jamás (jamais) se hubieran experimentado. 

De manera ciertamente forzada, algunos autores incluyen entre los trastornos 
paramnésicos los falsos reconocimientos de personas, tanto los que sobrevienen cn 
el síndrome de KorsakofÉ, como en las demencias o los estados confusionales, inclu- 
so el síndrome de Capgras. Otro tanto sucede con quienes pretenden explicar algu- 
nas agnosias como amnesias sensoriales, ya sean visuales, auditivas (la amusia, por 
ejemplo), tactiles (estereoagnosia), corporales o motoras (apraxias). 
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SEMIOLOGÍA DE LA ATENCIÓN 


Desde antiguo ha suscitado la noción de arención múltiples debates entre los filó- 
sofos. Sus argumentos y constataciones fueron retomados por la psicología de 
corte positivista surgida a lo largo del siglo XIX, si bien las contribuciones mayo- 
res de csta orientación psicológica se han desarrollado a lo largo de las últimas 
décadas del pasado siglo merced a las teorías cognitiviseas. Una buena parte de 
las concepciones actuales se hallaba ya csbozada en las aportaciones de los filóso- 
fos del sentido común, los “ideólogos” y los llamados “sensualistas”. Á este res- 
pecto conviene evocar la teoría de Destutt de Tracy, quien se inclinaba a consi- 
desar que la atención es un estado de ánimo antes que una facultad volitiva. Una 
opinión radicalmente contraria fue la defendida por Reid, autor que la concibió 
como un acto voluntario. Sobre este particular terció también Condillac al pro- 
poner la existencia de dos tipos de atención, una activa o voluntaria y otra pasi- 
va o involuntaria. A finales del siglo XIX James Ward asimiló atención y conciencia, 
afirmando que la primera dirige toda la actividad de la segunda. Desde una pers- 
pectiva fenomenológica, Husscrl la concibió como un “modo existencial” carac- 
terístico del hombre, en la medida en que “estar atento” es lo que le permite abrir- 
se al mundo. 

Como ya sc indicó en líneas anceriores, las definiciones aportadas por los psi- 
cólogos y psicopatólogos clásicos recuperan en buena medida los antiguos deba- 
ces de los filósofos. Así, por ejemplo, Théodude A. Ribot (Psychologie de Farten- 
sion, 1885) la definió como “el acto de nuestra mente que consiste en tomar 
posesión, de forma vívida o clara, de uno de los posibles pensamientos y objetos 
disponibles cn nuestro entorno de manera simultánea”. Mas las opiniones difie- 
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ren a la hora de concretar los determinantes de la atención. Para algunos ésta 
dependería de la elevación del nivel de conciencia, como sostuvo el psicólogo 
experimental alemán Hermann Ebbinghaus; otros la vincularon con la vivencia, 
siguiendo la propuesta de Karl Jaspers (Psicopatología General, 1913), quien afir- 
mó: “La atención es la condición de la claridad de la vivencia”; y otros aún, tal 
como planteó Eugen Bleuler, la han venido concibiendo como “una manifesta- 
ción de la afectividad”. Freud, por su parte, investigó el papel de la atención 
siguiendo las coordenadas tópica, dinámica y económica del aparato psíquico, 
sosteniendo en La interpretación de los sueños (1900) que es perfectamente posi- 
ble desarrollar las más elevadas y complejas funciones intelectuales sin interven- 
ción ninguna de la conciencia, pues el “acceso a la conciencia se halla enlazado 
con la atracción de determinada función psíquica, la atención”. 

Durante las últimas décadas hemos asistido a numerosos estudios sobre la 
atención, la mayoría de los cuales se basan en presupuestos cognitivos y en el pro- 
cesamiento de la información. En tal sentido se suelen destacar tres aspectos incrín- 
secos a la acención: la capacidad receptiva de estímulos, la selección de éstos y la 
disposición cognitiva para la acción; en palabras de J. García Sevilla (Psicología de 
la atención, 1997) se trata de “un mecanismo implicado directamente en la acti- 
vación y el funcionamiento de los procesos y/o operaciones de selección, distri- 
bución y mantenimiento de la actividad psicológica”. 

En lo que atañe a la semiología de la atención, suele dividirse tradicional- 
mente en función de sus excesos o defectos, empleándose para ello los siguientes 
términos: 


Hipoprosexia 

De hypo (UItó-, “menos que”, “por debajo de”) y prosexis (npóc-eÉLc, “atención”); 
literalmente, “disminución de la atención”. Sinónimo: disprosexia. La hipoproe- 
xia define un grado intermedio entre la acención normal y la falta completa de 
auención (aprosexia); se manifiesta mediante la distracción y la dificultad de con- 
centración. Es frecuente hallarla en personas ansiosas o inhibidas, en deprimidos, 
oligofténicos, dementes, hcbefrénicos, en las formas de inicio progresivo y en el 
período de estado del síndrome de Korsakoff, y en otras enfermedades orgánicas 
asociadas a fatiga e indiferencia, como el consumo agudo o crónico de tóxicos. 


Aprosexia 

De Q-, privativo, y prosexis (npóo-eé1c, “arcnción”). Literalmente: “falta de aten- 
ción”, “desatención” o “negligencia”. Desde un punto de vista psicopatológico 
refiere la pérdida extrema de la capacidad de atención y la imposibilidad dura- 
dera de concentrarse. Clérambault la describió entre los fenómenos del Pequeño 
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Automatismo Mental, mostrando su frecuente vinculación con la idcorrea, aun- 
que su presencia más llamativa y habitual la hallamos en los estados marcados por 
la disminución de la conciencia o capacidad de vigilancia, así como en algunos 
cuadros estuporosos y en el autismo. 


Pseudoaprosexia 

De pseudos (wedónc-) “falso”, a-, privativo, y prosexis (rpóo-zé1s, “atención”). La 
pseudoaprosexia es un déficit sólo aparente de la atención, pues el sujeto la con- 
serva aunque centrada en otros pensamientos, sensaciones, estímulos, etc. Muchas 
quejas relativas a la disminución de la memoria tienen en su base la pscudoapro- 
sexia, como se aprecia en los sujetos que rumian permanentemente determina- 
dos pensamientos o en aquellos que no pueden desprenderse de lo que conside- 
ran sus preocupaciones. Apreciable en la mayoría de los sujetos, la pseudoaprosexia 
es frecuente en ansiosos, deprimidos, obscsivos e hipocondríacos, histéricos diso- 
ciados (especialmente en el síndrome de Ganser). 


Hiperprosexia 

De hiper (Urép-), “por encima de” o “sobre”, y prosexis (npóc-eELc) “arención”. 
Designa la intensidad y la polarización de la atención que se acompaña de con- 
tinuos cambios y saltos de un pensamiento a otro, de un estímulo a otro. En con- 
tra de lo que parece sugerir su etimología, la hiperprosexia conlleva habitualmen- 
te una labilidad de la atención, como se pone de manifiesto en los estados maníacos 
—donde se acompaña de taquipsiquia y fuga de ideas— y cn algunas intoxicacio- 
nes alcohólicas u otras debidas a sustancias estimulantes (anfetaminas, LSD, etc.). 
Aunque en grados variables, este aumento de la atención se ha descrito tradicio- 
nalmente en sujetos sometidos a trances obsesivos, también en hipocondríacos y 
de manera muy llamativa en esquizofrénicos totalmente replegados sobre su mun- 
do interno. 


28 


SEMIOLOGÍA DE LA IMAGINACIÓN 


Se examinan en este apartado semiológico las nociones de imaginación y fanta- 
sía, tan importantes para el psicoanálisis, tal como han sido construidas a lo lar- 
go de la historia por la filosofía, la psicología, el propio psicoanálisis y la psico- 
patología. Tras esta introducción se comentarán los términos de uso más frecuente 
en la semiología clínica. 


28.1. La imaginación en la filosofía 


La imaginación, del latín imaginario, se define en las lenguas occidentales bien 
como la facultad de evocar imágenes, bien como la de inventar seres o aconteci- 
mientos no reales e incluso conceptos abstractos nuevos, pero admite también 
acepciones más “negativas”, tales como “idea falsa”, “ilusión” o “sospecha sin fun- 
damento real”. Suele asimismo emplearse como sinónimo de “fantasía” (del lar. 
phantasia, y éste del griego pavracia), entendida esta última tanto como “aspec- 
to creador de la imaginación en sí misma o en cuanto crea” o como “producto 
mental de la imaginación creadora”, o sea, creación mental que no tiene absolu- 
ta correspondencia con un objeto real. 

En su vertiente filosófica no siempre es fácil distinguir entre el concepto de 
fantasía y cl de imaginación. Lo que se dice en algunos textos acerca del prime- 
ro es similar a lo que otros estudios dicen del segundo. Según Ferrater Mora, el 
término griego Pavtacía, phantasia, puede traducirse de diversas maneras: “apa- 
rición”, “acción de mostrarse”, “espectáculo”, “representación” (y “fantasía” en su 
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estricto sentido de nombre común que designa las distintas formas que pueden 
asumir las “apariciones” o “representaciones”). Desde muy pronto fuc concebida 
la fantasía como una actividad de la mente por medio de la cual se producen imá- 
genes, las llamadas gavtácuato (phantásmata o “fantasmas”, en el sentido no 
popular de este último vocablo). Las imágenes producidas por la fantasía no sur- 
gen de la nada; tienen su origen en representaciones o bien son equivalentes a 
estas mismas representaciones. Para Platón, la fantasía es la representación que 
surge del “aparecer”, y en este sentido se contrapone al conocimiento del “ser” o 
de la realidad. Platón tendía a considerar la fantasía como una manifestación de 
la “opinión”, la cual engendra simples “imágenes” en vez de producir “ideas”. Por 
su parte, Aristóteles resaltó que la fantasía (“imaginación”) no puede ser equipa- 
rada ni con la percepción ni con el pensamiento discursivo, aunque no pueda 
haber fantasía sin sensación ni juicio sin fantasía. La fantasía radica en nuestro 
poder de suscitar imágenes aun cuando no se hallen inmediatamente presentes 
los objetos o fuentes de las sensaciones. Por eso la fantasía no equivale a la per- 
cepción. Tampoco es lo mismo que la mera opinión: en esta última hay creencia 
y convicción, mientras que en la fantasía no las hay. Asimismo, la fantasía no es 
un mero sustituto de la sensación: según Aristóteles la fantasía es menos sustitu- 
tiva que anticipadora. Por esta razón puede dirigir los movimientos del alma ape- 
títiva (propia de los animales y de la parte más animal del hombre) hacia algo 
deseado, es decir, previamente representado como apetecible. Los phantásmata 
son, pues, representaciones en potencia o “ideas” actualizables por medio de per- 
cepciones. De este modo, la fantasía es definida como la facultad de suscitar y 
combinar representaciones y de “dirigir” de este modo una parte de la vida del 
ser orgánico poseedor de apetitos. 

Los estoicos, por su parte, utilizaron la expresión “fantasía cataléptica”. Tenien- 
do en cuenta que Katalepsis designa la “acción de aprehender” o “tomar posesión 
de algo”, “ocupar” o “comprimir”, se ha traducido “fantasía cataléptica” como 
representación comprensiva, aprehensión directa, evidencia inmediata, recogiendo 
el sentido estoico de “representación mediante la que se aprehende firmemente 
algo real”. Posteriormente se ha interpretado que la “fantasía cataléptica” o repre- 
sentación comprensiva de los estoicos implicaba algo de pasivo, en el sentido de 
que no es el sujeto el que obra sobre el objeto, sino a la inversa; así, Ortega y Gas- 
set subrayó el carácter “sobrecogedor” y “arrebatador” de la “fantasía cataléptica”: 
no es tanto que “el hombre comprende la cosa” como que la cosa “se graba” en él 
(La idea de principio en Leibniz, 1958). 

Muchos autores medievales consideraron idénticas fantasía c imaginación, 
predominantemente intelectuales para los neoplatónicos, más inferiores o vincula- 
das a la sensibilidad en San Agustín. Algo después, Santo Tomás y los tomis- 
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tas retomaron los análisis aristotélicos y distinguieron una fantasía sensible y 
una fantasía intelectual, pero la tendencia general fue considerarla como una 
facultas sensitiva. Sus productos, los phantásmata, pueden ser de varias clases: 
imágenes que reproducen sensaciones, imágenes relacionadas con especies del 
entendimiento posible, apariencias no correspondientes a un objeto externo; 
en este último caso la fantasía es “pura imaginación”, y en los dos primeros es 
una facultad combinatoria que puede servir de auxilio para la formación de las 
“ideas”. Los escolásticos de tendencia tomista discutieron más tarde si la fan- 
tasía es meramente receptiva o reproductiva o si es en algún modo producti- 
va. Desde finales del siglo XVIII se tendió a distinguir imaginación y fantasía, 
considerando ésta como una imaginación desenfrenada, pero valorándola en 
su papel de contribución a la creación artística (como modelo de otras “pro- 
ducciones”). Recientemente, Múiller-Freinfels ha distinguido una fantasía crea- 
dora y una fantasía lúdica. La primera engendra posibilidades de representa- 
ción (sentido muy cercano al aristotélico); la segunda juega libremente con las 
representaciones y hasta puede producir representaciones “nuevas” (Ferrater 
Mora, 1981). 

Otros autores modernos ya habían reconocido que la imaginación es una 
facultad o actividad mental distinta de la representación y de la memoria, aun- 
que ligada a las dos. Para Francis Bacon se hallaba cn la base de la poesía. En opi- 
nión de Descartes, la imaginación produce imágenes conscientes, a diferencia de 
la sensación, cuyas imágenes no necesitan estar acompañadas de conciencia. La 
imaginación cs una represcntación en su sentido lato: una nueva presentación de 
imágenes, necesaria para lograr una cierta ordenación de las “presentaciones”; sin 
las representaciones que posibilitan la imaginación no sería posible el conoci- 
miento. Habría pues una imaginación “productiva” y otra “reproductiva” que no 
tiene nada de fantasioso. Spinoza planteó el tema de la “imaginación” u “opinión” 
como fuente principal de conocimiento, descartando que así fuera. Por el con- 
trario, Hume la consideró fundamental para el conocimiento pero debiendo some- 
cerse a otras reglas, ya que por sí misma sólo daría lugar a una “creencia”. Kant 
estimó que la imaginación productiva y la reproductiva deben someterse a las 
leyes lógicas del entendimiento —y no ser mera libertad de asociar representacio- 
nes- para que contribuyan al conocimiento verdadero; así, la imaginación tien- 
de un puente entre la percepción y el saber. En el siglo XX, Sartre formulaba que 
la imagen presentada por la imaginación es “un acto sintético que une un saber 
concreto, que no tiene carácter de imagen, a elementos más propiamente repre- 
sentativos”; es decir, Sartre liga el mundo de la representación al mundo del pen- 
samiento y, además, considera que la imaginación está relacionada con la acción 
o con la serie de “posibles accioncs” (Ferrater Mora, 1981). 
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28.2. Fantasía y psicología 


En psicología tampoco se ha llegado a distinguir con precisión entre fantasía 
e imaginación entendidas como “función” o “facultad”, aunque sólo “fantasía” 
suele emplearse para designar su “producto”. Una de las definiciones tradiciona- 
les de la función imaginación la considera la facultad o sentido interno de con- 
servar los rastros (imágenes) de las impresiones sensoriales y de reproducirlos en 
ausencia de sus objetos. La imaginación interviene en la anticipación del porve- 
nir: todo proyecto es una obra de la imaginación; ésta se aplica sin cesar a ampliar 
la representación del mundo que ofrece la percepción y a explicar o hacer inteli- 
gible esta imagen amplificada. Cuando por medio de las representaciones no sólo 
se evocan en la conciencia contenidos de la experiencia anterior, sino que se es 
capaz de ir más allá de lo percibido hasta ahora, se suele entonces hablar de fan- 
tasía como equivalente a imaginación creadora. La fantasía actualiza lo real toda- 
vía no percibido y también lo futuro, lo que aún no se ha realizado, lo que es 
puramente posible y lo que es meramente imaginable. Aunque desborde lo per- 
cibido, la fantasía siempre tiene relación con la experiencia anterior. 

Como vemos, tanto la vertiente más psicológica de las elaboraciones filosófi- 
cas como la psicología misma, terminan, queriendo o sin querer, aproximando 
los aspectos “positivos” de la imaginación o fantasía a lo que ya expusimos como 
definición del pensamiento normal, de los aspectos positivos del “pensamiento 
dereístico” de Bleuler o de la “función representación” (véase el capítulo 23). 

Reuniendo las opiniones de los diversos autores para unificar a efectos prác- 
ticos el concepto de fantasía, tanto en su vertiente “Función” como en la de “pro- 
ducto”, a juicio de Lersch (Estructura de la personalidad, 1956) pueden sistema- 
tizarse cuatro tipos distintos de fantasía: lúdica, desiderativa, planificadora y 
creadora. 


a) La fantasía lúdica es característica del juego infantil. En el juego imagi- 
nativo el niño crea un mundo propio sin apartarse totalmente del mun- 
do real (dota de vida imaginaria a los juguetes, inventa cuentos en los que 
es el protagonista, etc.), pero necesita como estímulo previo haber teni- 
do impresiones sensoriales reales incluso aunque no exista todavía para él 
separación absoluta entre representaciones y realidad percibida, esferas 
que se irán separando poco a poco con el transcurso del tiempo. Es más 
desintegrada que los otros tipos y está menos vinculada a las funciones 
unitarias. 

6) La fantasía desiderativa imagina la realización de deseos. En la vida prác- 
tica, para algunos sujetos este tipo de fantasía puede significar un refugio 
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frente a la realidad. En su extremo más patológico, la imaginación incer- 
viene en una serie de ensueños diurnos mórbidos, confusiones entre lo ima- 
ginado (lo deseado) y la realidad, etc. 

e) La fantasía planificadora anticipa mentalmente a la luz de la experiencia 
las posibles evoluciones de una realidad dada, encarando la acción perti- 
nente hacia un futurible (su modelo arquetípico sería la reflexión del juga- 
dor de ajedrez). 

d) La fantasía creadora, cuyo modelo habitual es la creación artística, es la 
productora de algo “nuevo”, y a diferencia de la anterior también se da en 
Otros terrenos no estrictamente concernientes a la planificación, como el 
“genio” científico. 


28.3. Imaginación, fantasía y psicoanálisis 


Bien distinca es la concepción de la fantasía desarrollada por el psicoanálisis. 
Para Freud describía grosso modo el mundo imaginario y la actividad fantaseadora 
(das Phantasieren), incluyendo en ella tanto los sueños diurnos o fantasías cons- 
cientes como las preconscientes y las inconscientes. De capital importancia para 
el psicoanálisis, la fantasía y sus productos fueron en ocasiones opuestos por Freud 
a la realidad material, aunque no vaciló lo más mínimo a la hora de conferir a la 
fantasía una mayor trascendencia en la configuración de las neurosis y sus sínto- 
mas: “Les costará mucho trabajo comprender nuestra proposición de colocar en 
un mismo plano la realidad y la fantasía, y prescindir de toda preocupación sobre 
si aquellos sucesos de su vida infantil que [el pacienee] nos ha relatado y tratamos 
de eludir pertenecen a la primera o la segunda de estas categorías. Y, sin embargo, 
es ésta la única actitud recomendable con respecto a las producciones psíquicas, 
pues tales producciones son, a su vez, reales en un determinado sentido. Siempre 
quedará, en efecto, el hecho de que cl enfermo ha creado dichos sucesos imagi- 
narios, y desde el punto de vista de la neurosis posee este hecho la misma impor- 
tancia que si el contenido de tales fantasías fuera totalmente real. Estas fantasías 
poseen, pues, una realidad psíguica en contraste con la realidad material, y poco 
a poco vamos llegando a comprender que cn el mundo de las neurosis la realidad 
que desempeña el papel predominante es la realidad psíquica”, afirmó en la lección 
XXI de las Conferencias de introducción al psicoanálisis (1916-1917). 

Desde sus primeras investigaciones se le planteó a Freud la duda sobre la rea- 
lidad de ciertas fantasías y recuerdos narrados por sus pacientes, optando —no sin 
ciertas reservas— por transformar finalmente su inicial teoría traumática en una 
teoría de la fantasía ligada al deseo inconciente (Waunschphantasie o “fantasía de 
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deseo”). Mas en ningún modo la mayor o menor vinculación de la fantasía con 
la realidad objetiva empañan cl papel determinare de la primera en la constitu- 
ción y desarrollo de la vida psíquica, pues ante todo la fantasía construye una esce- 
na en la que se dramatiza un deseo inconsciente, escena en la cual el sujeto está 
implicado en uno varios personajes y representa de forma más o menos disfraza- 
da su deseo. Aunque la escena fantasmática es el efecto de un deseo antiguo y pri- 
migenio, ella constituye la matriz de los actuales deseos. Dentro de las fantasías 
más típicas, Freud describió las llamadas “fantasías originarias” (Urphantasien), a 
las que consideró universales, incluyendo entre ellas especialmente las destinadas 
a explicar el origen del sujeto: la observación del coito entre los padres, la seduc- 
ción y la castración. Asimismo, apreció determinados guiones o esquemas típicos 
fantascados, como la novela familiar o las teorías sexuales infantiles, constatando 
de igual modo que algunas de esas fantasías inconscientes sólo pueden ser recons- 
truidas por medio de la labor analítica. 

A partir de estas consideraciones, aquí apenas apuntadas, Lacan confirió a la 
fantasía un estatuto teórico muy preciso dentro de su doctrina, proponiendo a 
ral fin el término fantasme (fantasma) y el matema ($) O a, esto es, la relación del 
sujero dividido con el objeto que constituye la causa de su desco. En su conside- 
ración, el fantasma, csc guión que escenifica el deseo, desempeña un papel pro- 
tector o defensivo frente a la castración. Esa escena que ha quedado fijada, dere- 
nida, es comparada al cliché de un film: “Con el fantasma nos encontramos con 
algo semejante, que fija, reduce al estado de lo instantáneo el curso de la memo- 
ria, detenido así en aquel punto llamado recuerdo pantalla. Piensen en un movi- 
miento cinematográfico que se desarrolla rápidamente y se detiene de pronto en 
un punto, inmovilizando a todos los personajes. Esta instantaneidad es caracte- 
rística de la reducción de la escena plena, significante, articulada entre sujeto y 
sujeto, a lo que se inmoviliza en el fantasma, quedando éste cargado con todos 
los valores eróticos incluidos en lo que esa escena había expresado; ahora es su 
testimonio y su soporte, cl último soporte que le queda”, destacó Lacan en La 
relation d'objet (1956-1957). 

Esta función defensiva destinada a velar la castración del Otro presenta dis- 
tintas variantes, según sea la estructura clínica en la que el sujeto se inscriba, e 
indica asimismo modos particulares de gozar y de relacionarse con el deseo (sobre 
este particular, ver partes II y V). Concebido como “motor de la realidad psíqui- 
ca”, en ningún caso el fantasma puede ser reducido a la mera imaginación, pues 
él se asienta en una estructura simbólica (“El fantasma es una frase”) y tiene una 
función defensiva frente a lo insoportable que no deja de insistir (Real): “Pues el 
fantasma no cs otra cosa que csta conjunción de la Entzweing [Enteweingung: 'des- 
unión ] del sujeto con el a gracias a lo cual una falaz completitud viene a recubrir 
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lo que de ello es imposible en lo Real. El carácter de cobertura que tiene el fan- 
tasma con respecto a lo Real no puede, no debe articularse de otro modo. El aná- 
lisis pasa por cl desfiladero de esta reposición del Yo (101) como sujeto en ese q 
que he sido para el deseo del Otro”, tal como propuso Lacan en La logigue du 
fantasme (1966-1967). 


28.4. Imaginación y fantasía en la semiología “clásica” 


En la psicopatología clásica las alteraciones de la imaginación aparecen estu- 
diadas bajo epígrafes muy distintos. No cs raro encontrarlas en los apartados rela- 
tivos a la memoria o al contenido del pensamiento, y a veces en los de la percep- 
ción por muy distinta que ésta sea. Y tampoco es extraño que una función tan 
compleja y difícil de aprehender termine siendo moralizada en relación con la 
mentira (confabulación, pseudología, etc.) y hasta enfocada con espíritu repre- 
sor; así, en la entrada “Mitomanía” del Diccionario de Psiquiatría de Porot, toda- 
vía en la edición de 1967 puede leerse: “Nunca se desconfiará bastante de las ten- 
dencias mitopáticas del niño, a quicn debe vigilarse con atención para descubrirlas 
cuanto antes. Sobre todo, no hay que alimentarlas con relatos extraordinarios, 
lecturas o representaciones cinematográficas peligrosas (novelas policíacas, pelí- 
culas de gangsters, etc.)”, complaciéndose el autor de la entonces reciente prohi- 
bición en Francia de las “revistas ilustradas peligrosas” y de que, afortunadamen- 
tc, “las empresas del cinc educador vienen a satisfacer, sin exasperarla, la curiosidad 
de esos espíritus jóvenes”. Las alarmas de Poror quizá tuviesen su origen en la 
Antigiiedad clásica, pues desde entonces algunos psicopatólogos han creído ver 
la acción desbordada de la fantasía en la constitución de ciertos delirios, idca que 
nos parece bastante discutible si bien en unos cuantos casos la invención imagi- 
nativa, al menos cn sus aspectos formales o temáticos —podríamos decir “litera- 
rios”— es notable (en las llamadas parafrenias y en el delirio de imaginación de 
Dupré, por ejemplo). 

Desde el siglo XIX, la psicopatología ha estudiado las disminuciones, las exal- 
taciones o “perturbaciones hiperimaginativas” y las distorsiones de la imagina- 
ción, no siendo siempre extricta la diferenciación entre estas dos últimas catego- 
rías. Reseñaremos a continuación aquellos términos que hicieron fortuna en el 
lenguaje semiológico de los clásicos. 


Pobreza imaginativa, imaginación disminuida 
Reducción de la productividad eidéica, generalmente relacionada con déficits 
intelectuales, deterioro psicoorgánico, depresiones o cstados de fatiga psíquica. 
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Representaciones obsesivas, imaginación intrusa, 

invasión obsesiva monotemática 

En realidad, aquí lo patológico radica en una excesiva persistencia de representa 
ciones no conscientemente deseadas: reiteradamente vienen a la conciencia del 
sujeto imágenes no correspondientes a sucesos realmente acaecidos, que no pue- 
den ser rechazadas y que le producen un sufrimiento considerable (muerte o ase- 
sinato de los hijos, visualizaciones obscenas, etc.); el componente visual es impor- 
tante y el fenómeno tiene todas las características endofásicas de las ideas obsesivas, 
siendo consciente el individuo de que son productos de su propia mente, de su 
imaginario (es decir, carecen de la convicción de realidad exterior de las alucina- 
ciones visuales) y de que nadic se las impone (a diferencia de las xenopatías y otras 
experiencias delirantes de influencia). Esta “imaginación intrusa” (Rojas, 1984) 
aparece en las “personalidades anancásticas” de Janet, en los “inseguros de sí mis- 
mos” de K. Schneider, en cuadros depresivos, fóbicos y otros. 


Pareidolias 
(Véase en Semiología de la percepción, “Identificaciones o significaciones anó- 
malas”, apartado 24.3.) 


Pseudología fantástica, “mentirosos compulsivos”, pseudomnesias 

La expresión “pseudología fantástica” se atribuye a Forel y Delbruck. Representa 
un grado extremo de los ensueños diurnos normales. El sujeto actúa durante más 
o menos tiempo como si creyera en la realidad de sus fantasías, que suele reco- 
nocer como falsas al ser enfrentado a la realidad de los hechos, sin que por ello 
ceda a continuación la necesidad patológica de mentir (Coderch, 1979). Suelen 
verse involucrados en dificultades de relación interpersonal e incluso en actos 
médico-legales. 


Fabulación 

Para los anglosajones, fabrication o confabulation. Verbalización de sucesos ima- 
ginarios con creencia firme en su realidad; pueden dotarse de detalles muy minu- 
ciosos pero cambiantes de un día para otro. Expresa el deseo de acomodar la rea- 
lidad por razones de compensación, de prestigio, para perjudicar a alguien o bajo 
el efecto de una impulsión habitual. Puede surgir espontáneamente o ante cual- 
quier tipo de interrogatorio. Delay y Pichot utilizaron también fabrlación en el 
sentido de producciones imaginarias muy ricas pero que el individuo toma como 
recuerdos verdaderos, estado que K. Schneider incluía en las pseudomnesias o 
invenciones de recuerdos (ver más adelante: “delirio de la memoria”). 
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Confabulación 

Llamada “fabulación de los amnésicos” por Delay y Pichot. Se reserva este tét- 
mino para aquellas ocasiones en que el amnésico rellena sus lagunas mnésicas 
con invenciones, sin otra finalidad. Suele estar mal escructurada y resultar muy 
poco convincente para cl interlocutor. Típica del síndrome de Korsakoff, la sifi- 
lis cerebral, la enfermedad de Pick, la deficiencia mental y otros estados psico- 
orgánicos. 


Afabulación (affabulation) 

Los autores franceses han reservado cste término para cuando las falsedades pato- 
lógicas adquieren una trama novelesca, fija y a menudo centrada alrededor de una 
intriga o complot (Tribolet y Shahidi, 2000). 

“Delirio de la memoria”, “delirio imaginativo” 

Expresión muy equívoca, a nuestro juicio, aplicada a veces tanto a la fabulación 
como a la confabulación —en su sentido de creencia firme en falsos recuerdos—, 
únicamente en función de la extrema riqueza imaginativa. 


Mitomanía 

Del griego mithos (u08og), “cuento”, “fábula”, “mentira”, y manía (yavia), 
“cólera”, “impulso belicoso”, “exaltación”. Este término fue introducido en psi- 
copatología en 1905 por E. Dupré, quien inicialmente lo caracterizó como “la 
tendencia patológica, más o menos voluntaria y consciente, a la mentira y a la 
creación de fábulas imaginarias”. A partir de esta noción, Dupré trató de intro- 
ducir en la nosografía de los delirios crónicos una variedad denominada délire 
d'imagination o mythomanie délirante, describiendo con ella los estados mor- 
bosos en los que la mitomanía conduce a creaciones ficticias, más o menos dura- 
deras y sistemáticas, a partir de las cuales el paciente articula su creencia y con- 
forma sus actos. Á su juicio, el trastorno básico de este cuadro es de origen 
afectivo, la “esencia misma del delirio”. Desde un punto de vista descriptivo, la 
mitomanía delirante se diferencia de los delirios interpretativos y de los aluci- 
natorios por su aspecto pintoresco: el “imaginativo” gusta de la exposición y 
narración de sus historias, emite afirmaciones sobre la realidad a las que se adhie- 
re con su creencia, por más lejanas que estuvieran de su experiencia y razona- 
mienco. En su obra Pathologie de l' imagination et de l'émotivité (1925), Dupré 
precisó: “El enfermo, realizando fulminantemente esas asociaciones de ideas, 
transporta hacia cl mundo exterior sus creaciones subjetivas, confiriéndoles 
todos los caracteres de la objetividad. Procede por intuición, por autosugestión, 
por invención. El punto de partida de su error no es la noción de un hecho exte- 
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rior, exacto o inexacto, fuente de un razonamiento incorrecto o resultado de 
una percepción falsa, sino una ficción de origen endógeno, una creación sub- 
jetiva. El interpretador procedería como si fuese un sabio, mientras que el ima- 
ginativo procedería como si fuese un poeta”. 

La distinción clínica entre la pseudología fantástica y la tabulación resulta, 
a menudo, bastante compleja: el mitómano llegaría a admitir su fingimiento 
como haría el pseudólogo, pero tampoco comunica al interlocutor la sensación 
de convicción del fabulador, o al menos no conseguimos hoy en día percibir 
otras diferencias entre las descripciones clásicas de esas tres construcciones psi- 
copatológicas, diferencias que nos parecen semiológicamente muy inconsis- 
tentes. 


Mitoplastia 

De mithos y plasso (1hk4G00w), “formar”. Se ha empleado con el mismo valor que 
patomimia (imitación de enfermedades; ver a continuación), aunque inicialmente 
Dupré y Logre lo propusieron en 1911 para designar lo que consideraron una 

pré y Logre lo prop p gnar lo q / 
forma de histeria tendente a alterar la verdad en cualquier terreno, es decir, con 
A ñ A A q 
un sentido más próximo a mitomanía. 


Patomimias 

De pathos (máBOc), “pasión”, “sufrimiento”, “enfermedad”, y mimóumai (uóduas), 
“imitar”, “representar”, “figurar”. Se ha dado este nombre a aquellas formas clí- 
nicas de la mitomanía en las cuales lo que se imita son enfermedades. Son con- 
ductas tan complejas que adquieren realmente el rango de síndromes. Además de 
los síntomas relatados por el paciente, éste lleva a cabo acciones que directamen- 
te pueden provocar signos clínicos objetivables. Es frecuente la patomimia cutá- 
nea: rascados, punciones o excoriaciones de evolución tórpida, que sin embargo 
curan rápidamente al controlar al paciente con vendajes oclusivos. En la termo- 
patomimia se simula la aparición de fiebre, bien por manipulación del rermóme- 
tro o por autoinyección de sustancias piréticas, de pus, etc. El síndrome de Las- 
thénie de Ferjol conduce a la provocación de una anemia ferropénica por punciones 
venosas repetidas. Dado que la patogenia de este tipo de manifestaciones se basa 
en la identificación con síntomas de otro, cuando no son voluntaria e intencio- 
nadamente provocados por el propio sujeto, el listado abarcaría todos los capí- 
tulos de la Patología médica, y el diagnóstico diferencial comienza al comprobar 
la atipicidad de las presuntas enfermedades. Una forma “quirúrgica” de patomi- 
mia es el síndrome de Múinchausen, en el cual el paciente busca ser operado una y 
otra vez sin que existan para ello razones médicas. En Pediatría se ve una forma 
“materna” del Miinchausen, en la cual la madre demanda reiteradamente aten- 
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ción médica o médicoquirúrgica para un niño presuntamente enfermo que siem- 
pre resulta estar sano. Recientemente se ha empezado a denominar fet-set Min- 
chausen a las interrupciones de vuelos aeronáuticos por pacientes que simulan 
graves enfermedades durante el trayecto, sin que tengan que ver con crisis de páni- 
co, y que obligan al piloto a aterrizar antes de lo previsto. 


29 


SEMIOLOGÍA DE LA RAZÓN 


Aunque algunos autores han denominado “facultades mentales superiores” 
tanto a las operaciones propiamente intelectuales o “noéticas” (juicio o racio- 
cinio e inteligencia) como al lenguaje, al pensamiento, la voluntad, la memo- 
ría y Otras, y sin que suponga por nuestra parte un absoluto desacuerdo con 
esta denominación tan valorativa, hemos preferido prescindir de ella al abor- 
dar su semiología en función de los siguientes criterios: en primer lugar, dada 
la orientación de estos Fundamentos, el lenguaje exigía un enfoque particular; 
en segundo lugar, a efectos semiológicos nos parece más adecuado separar en 
lo posible los aspectos “esenciales” del pensar estudiados páginas atrás (curso 
y contenido del pensamiento), de sus procesos o productos más “operativos”, 
esto es, de las nociones de juicio e inteligencia; en tercer lugar, las facultades 
mentales superiores han sido tradicionalmente atribuidas al dominio de lo 
consciente, criterio que pierde toda vigencia con la aparición del psicoanáli- 
sis, en especial en lo referente a la voluntad y a la memoria, por lo que tam- 
bién éstas se examinarán en apartados específicos; por último, porque todas 
las anteriores también aparecen como “funciones superiores del Sistema Ner- 
vioso Central” o “funciones corticales superiores” en la psicopatología de orien- 
tación biomédica, sesgo que nos interesa soslayar aquí. Así pues, optamos por 
titular “semiología de la razón” al estudio de las alteraciones del juicio y de la 
inteligencia, esto es, de la capacidad razonadora, y aunque el título pueda 
pecar de un cierto anacronismo nos remitirá directamente a la época del naci- 
miento de la moderna psicopatología, cn la cual no era extraño encontrar tal 
designación. 
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Siguiendo a José Ferrater Mora (1981), se llama “razón” a cierta facultad atri- 
buida al hombre por medio de la cual se le ha distinguido de los demás miem- 
bros de la serie animal. Mediante tal facultad se alcanza un cierto conocimiento 
de lo universal y necesario, se accede al reino de las “ideas”. La razón le “explica” 
al individuo por qué algo es como es y no otra cosa. La razón cs una característi- 
ca tan humana como el lenguaje y resulta tan inseparable de éste que a veces se 
la ha definido como un “decir” (A£yelv, leguein), pues el término logos (AÓYoc) 
valía tanto para “habla” o “discurso” como para “razón” o “acto de razonar”. En 
castellano, según el Diccionario de la Real Academia Española (DRAE) en su edi- 
ción de 1984, “razonar” significa “discurrir manifestando lo que se discurre o 
hablar dando razones para probar una cosa”, es decir, en nuestro idioma —y en 
otras lenguas indoeuropeas latinas o no latinas— “razonar” es tanto entender algo 
como hacerse entender por los demás. 

En la historia de la filosofía, “intelecto”, usado muchas veces como sinónimo 
de “entendimiento”, procede del latín ¿ntellectus, voz con la que se tradujo el nous 
griego, en su origen “espíritu”, pero también “facultad de pensar”, “inteligencia”, 
“sabiduría” (en la Odisea) e, incluso, “memoria”. Aristóteles concebía el 1015 como 
la parte superior del alma, común a todos los seres inteligentes, y de ahí que el 
término adquiricse pronto la equivalencia con el concepto de “entendimiento 
agente”, es decir, el pensamiento o la inteligencia objetivos, capaces de juzgar 
libres de la influencia de las pasiones. 

Próximo a los anteriores, el “juicio” se consideraba el acto mental por medio 
del cual nos formamos una opinión de algo, o —dicho en términos más psicoló- 
gicos— “el proceso mental por medio del cual decidimos conscientemente que 
algo es de un modo u otro” (Ferrater Mora, 1981). Procedente del latín ¡udicium, 
donde además de los significados propios del Derecho recibió también los de “opi- 
nión”, “discernimiento” y “reflexión”, el “Guicio” así entendido siempre tuvo con- 
tenidos cercanos a la moral y a la locura, como bien recoge aún en la actualidad 
nuestro DRAE: “facultad del alma, en cuya virtud el hombre puede distinguir el 
bien del mal y lo verdadero de lo falso”, y asimismo “estado de la sana razón como 
opuesto a locura o delirio”. La relación del juicio con el lenguaje se muestra ade- 
más en que “juicio” también significa “proposición”, esto es, opinión verbalizada. 

Tanto en el lenguaje de uso como en el de la psicopatología, la noción de “jur 
cio” es superponible a la de “sentido común” y a la de sensatez o capacidad de 
juzgar razonablemente las cosas, si bien los psicopatólogos del siglo XIX la basa- 
ron más directamente en la common sense philosophy desarrollada por la llamada 
escuela escocesa a partir de la segunda mitad del XVII, y en especial en las pro- 
ducciones de Thomas Reid, James Beatric y Dugald Stewart, pensadores que tan- 
to influyeron en la psicología funcionalista. Estos filósofos retomaron el concep- 
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to ariscotélico-tomista de “sentido común”, función mental compleja que opera 
una suerte de unificación sobre los datos que nos proporcionan nuestros senti- 
dos. Dicha unificación no sólo tiene un alcance individual, sino que implica un 
“acuerdo” universal respecto a ciertos principios o “verdades evidentes por sí mis- 
mas” que se suponen aceptables para todos los individuos (la existencia de las 
cosas materiales, del espacio y el tiempo, de una cierta jerarquía moral de los valo- 
res, etc.), como si la naturaleza racional de todo ser humano exigiese una incli- 
nación natural hacia dichos principios. Para la escuela escocesa, el sentido común 
es una facultad que percibe la verdad por medio de un “impulso instantáneo, ins- 
tincivo e irresistible”, y equivale a la razón, entendida ésta como algo más que 
capacidad de argumentación, es decir, como capacidad de percibir las cosas no 
sólo como estímulos, sino como realidades. Según estos pensadores, poner en 
duda el sentido común sería absurdo, pues aunque muchas de sus “verdades evi- 
dentes” no sean demostrables sino sólo “mostrables”, el sentido común podrá 
equivocarse en cuestiones de hecho pero nunca en cuestiones de principio, que 
son justamente las que establece (Ferrater Mora, 1981). Este pragmatismo tan 
anglosajón ha seguido luego caminos menos simplistas y tautológicos, pero en su 
formulación original prendió bien en los alienistas decimonónicos, carentes de 
elementos teóricos para describir ciertos fenómenos propios de la locura, quienes 
sin grandes vacilaciones apelaron a su propio y personal sentido común para juz- 
gar la sensatez de sus pacientes. Digamos en su descargo que el principio de ade- 
cuación, comprensión o inteligibilidad de lo dicho por un otro sigue siendo difí- 
cil de excluir en la práctica clínica actual. 

El término castellano “inteligente” proviene del latín ¿ntelligens, “el que entien- 
de”, “entendido”, “perito”, participio activo de ¿stelligere, “comprender”, “enten- 
der”, derivado a su vez de legere, “coger”, “escoger” (Corominas y Pascual, 1991). 
Intellegentia tuvo diferentes acepciones durante los años de pervivencia del latín 
como lengua de cultura, sobre todo en el amplio campo de la filosofía. Ya en la 
Roma Antigua fue empleado como sinónimo de “entendimiento o intelecto”, cs 
decir, del nous griego. Cicerón tradujo así (inter-legentía) la dianoesis platónica, 
esto es, el pensamiento discursivo, que procede mediante el razonamiento, a dife- 
rencia de la noesís o pensamiento intuitivo, captación intelectual inmediata de 
una realidad inteligible. En una de sus primeras obras, La invención retórica, Cice- 
rón consideró que la inteligencia (“lo que hace comprender los acontecimientos 
presentes”) es, junto con la memoria y la previsión, uno de los componentes de 
la prudencia. 

En su sentido más psicológico, a lo largo de los siglos el término “inteligen- 
cia” ha designado una determinada categoría de actos mentales diferenciada de 
las actividades automáticas o instintivas y de los movimientos afectivos, catego- 
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ría que constituiría la “facultad” de conocer, comprender, razonar o idear algo 
nuevo. El abandono de la terminología de la “psicología de las facultades” (incc- 
ligencia, memoria, voluntad y, a veces, sentimiento) para ser sustituida por la de 
las corrientes funcionalistas no evitó que, definida la inceligencia como un con- 
junto de funciones, se la considerase como “una función fundamental”, es decir, 
compleja y similar a una “facultad”. En psicología animal se ha caracterizado a la 
inteligencia como la capacidad de algunos organismos de adaptarse a situaciones 
nuevas utilizando el “conocimiento” adquirido en anteriores procesos de adapta- 
ción, definición demasiado pragmática que no cubre la existencia de una inteli- 
gencia también “teórica” en algunos vertebrados superiores. En psicología huma- 
na suele entenderse por “inteligencia” la capacidad general del individuo para 
ajustar conscientemente sus procesos mentales a las nuevas exigencias proceden- 
tes de la realidad, concepción bastante próxima a algunas definiciones que ya 
vimos en el capítulo dedicado a la semiología del pensamiento (por ejemplo, pen- 
samiento operativo). Por otra parte, para intentar matizar los distintos aspectos 
de la inteligencia, se ha recurrido a menudo a su oposición mediante “tipos” anti- 
téticos; así, se ha hablado de inteligencia espontánea y provocada, analítica y sin- 
tética, objetiva y subjetiva, teórica y práctica, individual y social, etc. En su Psi- 
copatología general, Jaspers propuso una definición “holística”, que de un modo 
u otro ha persistido hasta hoy, definiendo la inteligencia como “el conjunto de 
todas las capacidades y de todos los instrumentos convenientemente aplicados, uti- 
lizables para no importa qué rendimientos en la adaptación a los problemas de la 
vida”. Confirmada pues la dificultad de su definición precisa, debemos constatar 
también que las diversas escuelas de psicología y psicopatología sí han coincidi- 
do por lo general en reseñar dos componentes constantes de lo que entienden por 
inteligencia: el primero es la capacidad de conseguir y acumular experiencia, y el 
segundo consisce en la capacidad de aplicar de modo útil las experiencias acu- 
muladas. 

Aunque durante temporadas relativamente largas se ha querido dar al cérmi- 
no “inteligencia” un significado desprovisto de la contaminación afectiva, tam- 
bién señalábamos en el capítulo sobre el pensamiento el retorno actual de expre- 
siones como “inteligencia emocional”, lo cual parece indicar que ningún consenso 
es capaz de delimicar funciones tan complejas —tan humanas, en suma— como las 
que pretenden designar los términos que venimos estudiando en este apartado 
sobre la semiología de “la Razón” o, dicho de modo menos arcaizante, de las lla- 
madas “facultados mentales superiores”. 

Sobrevolado rápidamente cl amplio abanico de términos relacionados con la 
humana capacidad de razonar, es pertinente insistir en que ninguno de ellos alu- 
de a una “realidad concreta”: no es lo mismo afirmar de alguien su poco sentido 
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común o asegurar que tiene sólo dos millones de hematícs. Los conceptos aquí 
descritos no son sino la importación a la práctica clínica de las atribuciones hechas 
por un interlocutor concreto, en una cultura determinada, sobre algunos aspec- 
tos de la conducta de otro individuo, conducta que se espera sea adaptada a los 
valores dominantes en dicha cultura en ese momento de su historia, 

Los elementos semiológicos que detallaremos a continuación surgieron de los 
estudios clínicos llevados a cabo en los últimos doscientos años siguiendo tres vías 
principales: la semiología tradicional referente al “juicio e raciocinio”, la investi- 
gación psicométrica de la inteligencia, nacida a principios del siglo XX y que se 
consolida más bien como un método auxiliar de diagnóstico pero que no gene- 
ra realmente una semiología, y en tercer lugar y apoyadas parcialmente en ele- 
mentos de las anteriores, las descripciones de los grandes síndromes que afectan 
de modo principal a estas dos “funciones intelectuales” y en general a todas las 
“facultades mentales superiores”. 


29.1. Semiología del juicio o raciocinio 


En psicopatología, el “juicio” es un término extenso y algo impreciso referi- 
do a todo acto intelectual valorado desde el punto de vista de “la Razón”, la cual, 
según Henri Ey, “sobrepasa a la Consciencia en tanto que se erige en un sistema 
de valores, construido en la intersección de la experiencia personal y del saber 
colectivo”; el juicio es por tanto una función compleja que requiere el concur- 
so de la atención, la reflexión, la lógica, la memoria, etc. (Porot, 1977). Noción 
muy cara a los psicopatólogos del siglo XIX, el juicio es la capacidad de compar- 
tir y manejar una jerarquía de valores lógicos, morales y sociales de modo que 
ante una situación determinada el individuo consiga evaluarla y seleccionas una 
adccuada línea de acción o de opinión. Tal situación puede ser cualquier acon- 
tecimiento o conjunto de circunstancias concernientes o no al sujeto, las ideas 
o la conducta de un tercero o la propia autocrítica. Como ya expusimos ante- 
riormente, son evidentes tanto su semejanza con lo que habitualmente se entien- 
de por “sentido común” como su carga ideológica, pues la exploración y valora- 
ción del juicio siempre se ha basado en comprobar la mayor o menor adhesión 
de los actos y opiniones del paciente a lo esperado por la ideología dominante. 
Juicio y raciocinio suelen ser sinónimos en los tratados de psiquiatría españoles, 
mientras que los franceses diferencian entre jugement y raissonement, término 
este último poseedor de un significado más próximo a nuestro “razonamiento”, 
esto es, a la llamada “inteligencia operativa”, de matices más lógicos que mora- 
les o sociales. 
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La psicopatología clásica, como le era habitual, estudió las alteraciones del 
juicio distribuidas en aumentos, disminuciones y distorsiones, no siempre fáci- 
les de distinguir entre sí en la clínica, siendo muy frecuente que se registren bajo 
términos generalizadores, como “errores de juicio” o “falta de juicio de realidad”. 


29,1.1, “Aumentos”, facilitaciones o “excesos” de juicio 


De forma un tanto equivoca, se han aplicado estos tres términos a situacio- 
nes más subjetivas que objetivas en las cuales el individuo puede sentir aumen- 
tada la agudeza de su capacidad de juicio, si bien sólo lo estaría muy superficial- 
mente y en realidad sostenida por grados muy débiles de conceptualización y 
razonamiento (Tribolet y Sahidi, 2000). Así ocurre en la ingesta de ciertos tóxi- 
cos a dosis psicoestimulantes, en la taquipsiquia del maníaco y en algunos incer- 
pretadores delirantes. 


29.1.2. Disminuciones, debilitamientos y "pérdidas” de j 


Suelen consignarse así las situaciones cn que hay una afectación global de la 
capacidad razonadora, mientras que las “distorsiones” —que veremos en el siguien 
te apartado— afectan a aspectos parciales. Disminuciones globales del juicio son 
observables en circunstancias de afección psicoorgánica, como ocurre en el sín- 
drome confusional: la bradipsiquia, la desorientación, cl déficit atencional y la 
alteración perceptiva características de este síndrome facilitan la pobreza de jui- 
cio o sus errores en la apreciación de las situaciones en que puede encontrarse el 
paciente. Por motivos semejantes, la capacidad de juicio se ve mermada en las 
demencias, manifestándose como pérdida de autocrítica, disminución del auto- 
control y del respeto a ciertas normas sociales (pérdida del pudor, desinhibición 
de diversos modos de conducta, etc.), apreciación errónea de circunstancias rea- 
les que llega a rozar lo delirante (la pérdida de un objeto suele ser vivida como un 
robo, crece la suspicacia, aparecen idcas infundadas de ruina), o bien el sujeto no 
valora adecuadamente —en más o en menos— sus condiciones físicas. También se 
ha hablado de disminuciones del juicio en delirios mal estructurados, en la des- 
organización psicótica severa y en los estados de evolución deteriorante de la esqui- 
zofrenia. Algunos autores rescñan cl déficit de juicio de las “pseudodemencias” 
(las pararrespuestas y la conducta insensata del síndrome de Ganser, por ejem- 
plo) y de las “demencias transitorias” o depresiones del anciano (que suelen cur- 
sar con ideas de ruina o con valoraciones hipocondríacas del estado de la salud). 
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También en situaciones de institucionalismo (como cn la “neurosis institucional” 
de Russell Barton), de falta de libertad o de coerción ideológica prolongada (el 
“síndrome de Estocolmo” de los secuestrados). 


29.1.3. Distorsiones del juicio 


La tradición psicopatológica separó de modo un tanto arbitrario diversos tipos 
de distorsiones del juicio, no siempre “puros” y casi nunca independientes del 
estado tímico del sujeto. Pueden darse como rasgos del carácter y como compo- 
nentes de la sintomatología de diversas entidades nosológicas. Mantendremos tal 
división no sin insistir en que sólo lo hacemos a efectos expositivos. 


a) Distorsiones por inferencia arbitraria. El individuo formula conclusiones 
generales o específicas sin evidencia que las apoye o incluso en contra de 
las evidencias. Se aprecia en las atribuciones que hacen a los otros los suje- 
tos suspicaces o en la proyección abierta que traduce un fondo de ansiedad 
paranoide. "lambién en la prospección pesimista de los melancólicos o en 
los delirios de ruina de las llamadas “depresiones con síntomas psicóticos”. 

b) Distorsiones del sistema de valores. Se describen así las alreraciones del jui- 
cio presentes en cuadros variados cuya común denominador es la conser- 
vación de los procesos lógicos pero que se ven dirigidos de forma inade- 
cuada por una convicción previa que actúa como un falso postulado; el 
sujeto orienta todos sus razonamientos a confirmar tal creencia. Así ocu- 
rre en el “racionalismo morboso” (rationalisme morbide), donde el sujeto 
prescinde de los factores afectivos e interpreta la realidad sólo según prin- 
cipios abstractos. También en el pensamiento paralógico propio de los faná- 
ticos de diverso cuño. 

e) Distorsiones de la adaptabilidad o flexibilidad del juicio. Equivalente a la 
“falta de apertura y libertad del juicio” según algunos autores. Falla la capa- 
cidad de incorporar nuevos elementos —cn sentido amplio— y el individuo 
parece juzgar cualquier situación siempre mediante los mismos criterios, 
por lo general no muy abundantes ni variados. Caracteriza lo que suele 
entenderse como “psicorrigidez”, propia del carácter anancástico, de la lla- 
mada “personalidad obsesiva” y cuadros similares, pero también puede apa- 
recer en la paranoia (Marcel Montassut consideró la “psicorrigidez” como 
la propiedad primaria del psiquismo paranoico), en la “adhesividad a las 
ideas” descrita en el carácter “ictafín” de algunos epilépticos, y en indivi- 
duos propensos a pacología psicosomática. 
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d) Distorsiones de la amplitud del juicio. Se han descrito distintos subupos. La 


e) 


29.2. 


maximización exagera la magnitud de un acontecimiento y su repercusión 
en la vida del sujeto; su opuesto es la minimización. La sobregeneralización 
o generalización excesiva extrac conclusiones a partir de elementos aislados 
y establece reglas generales que aplica a situaciones inconexas con la de 
partida; se diferencia de las distorsiones de la flexibilidad antes expuestas 
en que sí puede incorporar hechos nucvos, pero siempre los tomará de for- 
ma aislada, lo que por otra parte la aproxima al juicio caprichoso, erráti- 
co o inestable que trataremos inmediatamente. La abstracción selectiva es 
un error de juicio consistente en valoras una situación polarizando la aten- 
ción sobre uno de sus componentes parciales, descontextualizándolo, sobre- 
valorándolo y prescindiendo de otros elementos importantes. 
Distorsiones de la estabilidad del juicio. Algunos sujetos pueden cambiar sus 
juicios rápida e inopinadamente, sin que hayan aparecido elementos nue- 
vos que lo justifiquen. Es frecuente en estatus maníacos, pero también 
como rasgo caracterial en personas volubles de estructura histérica. 
Distorsiones de la firmeza o solidez del juicio. La baja autoestima, la insegu- 
ridad en sí mismo y, sobre todo, la sugestionabilidad o influenciabilidad, 
suelen comportar una escasa convicción en los propios juicios, y la opi- 
nión del individuo se ve afecta de inconstancia. 

Distorsiones tímicas del juicio. Quizá las más frecuentes tanto en cl terreno 
psicológico como en el psicopatológico son las deformaciones debidas a 
factores emocionales. Fenómeno típico del pesimismo con que los melan- 
cólicos suelen juzgar su entorno o su futuro, pero también de los fawx esprits 
de la escuela francesa, expresión frecuente pero incorrectamente traduci- 
da como “falsos espíritus” que convendría mejor traducir como “inteli- 
gencias equivocadas”, es decir, aquellos polemistas inagotables, convenci- 
dos de su fuerza dialéctica, cuyos razonamientos sufren una incontrolable 
polarización afectiva, estableciendo juicios de sesgo personal y pasional, 
ergotistas y por encima de cualquicr consideración hacia sus prójimos 
(Porot, 1977); en el terreno abiertamente psicoparológico su arquetipo es 
el querulante, y su equivalente sociológico actual serían muchos de los lla- 
mados “tertulianos” de algunos programas radiofónicos. 


Semiología de la inteligencia 


Como ya se indicó, la función del juicio se refiere a la valoración que un indi- 
viduo hace de situaciones concretas mientras el término inteligencia se emplea 
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como referente de la capacidad racional general. Desde los inicios del alienismo 
se hizo necesario distinguir encre los débiles mentales y los alienados. Éstos, gros- 
so modo, se caracterizaban por tener trastornos emocionales e incluso del juicio, 
que podían o no acompañarse de deterioro intelectual partiendo de un desarro- 
llo previo normal; en cambio, los primeros presentaban déficits intclectuales des- 
de su nacimiento o su primera infancia. Probablemente fue Esquirol (Des mala- 
dies mentales, 1838) el primero en afirmar y caracterizar tales diferencias, dando 
además suma importancia al desarrollo y manejo del lenguaje para determinar 
el nivel de inteligencia de un individuo. A finales del siglo XIX la psicometría ini- 
ciada por sir Francis Galton comenzó a producir instrumentos de medida, con- 
tinuados por Cattell y, ya en el siglo XX, por Binet y Simon (versiones de 1905, 
1908 y 1911 para la medida de la “cdad mental”) y por Terman (autor del con- 
cepto de “cociente de inteligencia”). Se establecieron tests que medían aspectos 
parciales, y antes de 1927 Spearman ya había elaborado su “factor G” de corre- 
lación general (Anastasi, 1967). El posterior desarrollo de la psicometría a lo lar- 
go del siglo XX no ha producido, sin embargo, lo que suele entenderse por una 
semiología clínica, ya que su progresiva complejización constituye más bien un 
método de diagnóstico auxiliar. Por otro lado, el número de comportamientos 
inteligentes puede ser cn la práctica incontable, por lo cual en realidad lo que 
estudia la psicometría cs un constructo, “la inteligencia”, basado en la respuesta 
del individuo ante un predictor, el test. La semiología de la inteligencia sucle 
confundirse con la nosología de los grandes síndromes (oligofrenias y demen- 
cias), y ello nos parece un inconveniente debido a que sc mantendría así la con- 
fusión conceptual entre la psicopatología y sus ciencias auxiliares que ya señala- 
mos al principio de esta Paste IV. Por lo tanto, juzgamos más adecuado sistematizar 
el léxico semiológico referente a la inceligencia siguiendo en parte el clásico esque- 
ma sindrómico recogido por Higueras, Jiménez y López cn su Compendio de psi- 
copatología (1980): a) déficits precoces; hb) inhibiciones no deficitarias; y e) pér- 
didas o deterioros. 


Déficits precoces de la inteligencia 

Reciben en la actualidad cl nombre general de oligofrenias, que tiende a susti- 
tuirse por la expresión “Retraso Mental” desde la edición de la C/E-10 (1992). 
Se deben a causas orgánicas directa o indirectamente relacionadas con daño o dis- 
función cerebral. Conllevan una organización peculiar de la personalidad en la 
línea de la inmadurez, así como dificultades de adaptación a los ambientes y exi- 
gencias de la vida normal. La C7E-10 establece cuatro grados (leve, moderado, 
grave y profundo) que se corresponden a su vez con cuatro tramos psicométricos 
(respectivamente, Cl entre 50 y 69, entre 35 y 49, entre 20 y 34, y, finalmente, 


510 Parte IV: Semiología clínica 


inferior a 20). Pese a que suele emplearse el cociente intelectual (CI) como ele- 
mento diagnóstico, la OMS siempre ha insistido en que no es ése el criterio defi- 
nitivo para establecer el grado de retraso, sino la valoración global de los desem- 
peños del individuo. Una descripción detallada de cada una de estas subcategorías 
puede encontrarse en la C/E-10, pp. 277 y ss. También determinadas condicio- 
nes de privación de estímulos relacionales o psicosensoriales (“niños-lobos”, défi- 
cits sensoriales, maltrato psicológico precoz, etc.) pueden dar lugar a déficits per- 
manentes en el desarrollo de la inteligencia, que han sido a veces llamados 
pseudo-oligofrenias. Asimismo se aprecian en el autismo infantil. 


Inhibiciones de la inteligencia 

Por lo general transitorias, aparecen en cuadros depresivos pasajeros, crisis evo- 
lutivas o situaciones de farigabilidad neurótica. Afectan más bien a los rendi- 
mientos de la vida cotidiana y no tienen traducción llamativa en los tests. Cier- 
tas “inhibiciones falsas” se han descrito en el síndrome de Ganser, síndrome del 
bufón o pseudodemencia. La “neurosis institucional” descrita por Russell Barton 
en los asilados, recuperable en ocasiones, puede ser incluida aquí, y en relación 
cercana también se discute, no sin razón, sí las evoluciones peudodemenciales de 
la esquizofrenia no serían en cierto modo una inhibición a veces reversible. 


Pérdidas o deterioros de la inteligencia 

Son procesos de instauración tardía, debidos a causa orgánica (involutiva, vascu- 
lar o mixta). Constituyen los distintos tipos de demencias, caracterizadas por algu- 
nos rasgos comunes: alteraciones de la capacidad de cálculo numérico, de la aten- 
ción y la concentración, de la memoria de fijación, del uso del lenguaje, el control 
instintual, etc. 


30 


SEMIOLOGÍA DE LA VOLUNTAD 


En sus Méditations, Descartes entendía la voluntad como la facultad que permi- 
te al hombre afirmar o negar algo o emprender alguna acción sin sentirse coac- 
cionado por ninguna fucrza superior a la Razón. Tal concepción siguió latiendo 
en parte en las ideas de la llamada “Psicología de las Facultades”, que tanta influen- 
cia ejerció en la consolidación de la psicopatología del siglo XIX, al dividir los 
fenómenos mentales en tres grandes esferas presuntamente independientes: la de 
las emociones, la de la razón y la de la voluntad. Según la psicopatología inspi- 
rada en dicha escuela, la enfermedad mental consistiría en la alteración de una o 
varias de tales esferas. Tras las consideraciones iniciales de Esquirol (1838) y Marc 
(1840) relativizando la autonomía de las facultades, la semiología de la voluntad 
alcanzó su máximo protagonismo a partir de los trabajos de Ribot (1883), que la 
sistematizó en dos grupos de trastornos: aquellos que eran el resultado de una 
ausencia de impulso y aquellos que resultaban de un exceso de impulso. La volun- 
tad se estudió desde entonces en su doble vertiente: activa, cuando se trata de eje- 
cucar algo conveniente para el individuo, e inhibidora, cuando se trata de frenar 
algún impulso inconveniente. A partir de la Primera Guerra Mundial, la acción 
combinada del antimencalismo conductista y el cuestionamiento de la voluntad 
consciente por parte del psicoanálisis hicieron casi desaparecer de los tratados la 
semiología de la voluntad, pero los fenómenos que ésta estudiaba persistían en 
la clínica (la abulia, por ejemplo), por lo que los conceptos que pretendían abar- 
carlos fueron reapareciendo y manteniéndose en el lenguaje psicopatológico con 
nombres diversos hasta la actualidad (trastorno amotivacional, trastornos del con- 
trol de impulsos, etc.), no sin una indeseable imprecisión en la delimitación de 
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los signos descritos. Debiendo atenernos en estos Fundamentos a una exposición 
sucinta del vocabulario semiológico tradicional, recomendamos al lector intere- 
sado la consulta de las elaboraciones historiográficas que sobre la semiología de 
la voluntad han publicado Foulquié (La volonté, 1972), Gili y Roca (“Psicopaco- 
logía de la acción y la voluntad”, 2000) y Sánchez y Segarra (“Trastornos del con- 
trol de impulsos”, 2001), y estudiando sus diferencias con la apatía y la esfera de 
los afectos, la de Sánchez, Eguíluz y Gutiérrez (“Psicopatología de la apatía”, 
2000). 


Abulía e hipobulia 

Aunque el término “abulia” (de d-, partícula negativa, y boulé, BovAn, “volun- 
tad”, “falta de voluntad”) había sido ya empleado en 1847 por Leubuscher y pos- 
teriormente por Guislain y Griesinger para designar un trastorno consistente en 
abolición de la voluntad sin defecto en las otras “facultades” (ver diferencias con 
apatía en semiología de la afectividad), la definición que a nuestro entender mejor 
asienta el concepto es la dada por Ribot siguiendo a Schiile, en el marco de la sin- 
tomatología melancólica: “La abulia, la conciencia de no poder desear actuar, es la 
auténtica esencia de esta enfermedad”. El sujeto abúlico no duda, sabe lo que 
debería hacer, pero parece haber perdido su capacidad de iniciativa, e imaginar- 
se emprendiendo la ejecución de cualquier acto, por banal que sea, parece cos- 
tarle un esfuerzo desmesurado o imposible. El debate acerca de si la abulia es un 
trastorno primario o si se debe a un problema afectivo previo se inició ya en el 
siglo XIX y persite en la actualidad, dependiendo su valoración semiológica del 
paradigma elegido por cada autor. Los sinónimos clásicos pereza de la voluntad e 
bipobulia han dejado paso a otros más actuales como adinamia, anergia, amoti- 
vación y avolición, que han tratado de dar cuenta del concepto originario de 4usen- 
cia de voluntad. Como síntoma, la abulia fue reseñada con diferencias de grado 
en multitud de entidades nosológicas tales como la melancolía, la demencia, las 
oligofrenias, la manía crónica, la “demencia precoz” kraepcliniana, las lesiones de 
los lóbulos frontales y otras. 


Acinesis o acinesia 

De a (6-), partícula negativa, y quínesis («ivno1c), “movimiento”; literalmente 
“sin movimiento”, “inerte”. Término empleado por Wernicke para describir esta- 
dos orgánicos de enlentecimiento psicomotor, apatía, falta de espontaneidad y 
“debilidad de la voluntad”. Desde 1900 se convirtió en sinónimo de abulia y así 
lo entendió von Economo en 1921 a partir de sus investigaciones sobre la ence- 
falitis letárgica, pero lo relacionó con el trastorno orgánico, pasando así al léxico 
de la neurología, aunque se siguió usando también en la semiología de la volun- 
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tad de los trastornos psiquiátricos (Kleist lo destacó en la cataronía). Sin que se 
alterasen sus emociones, algunos pacientes comunicaban la imposibilidad de obli- 
garse a sí mismos a emprender cualquier acción aunque descasen hacerla, es decir, 
en ausencia de apatía. Como es lógico, puede observarse en las mismas entidades 
reseñadas para la abulia, palabra preferible para señalar cl trastorno de la volun- 
tad. Algunos autores valoran más cl componente motor y lo estudian en la semio- 
logía de la psicomotricidad (véase el capítulo 34). 


Negativismo, oposicionismo o “voluntad contraria” 

Rechazo sistemático a las solicitaciones, inserucciones o comunicaciones prove- 
nientes de los otros, de modo que el paciente puede llegar al aislamiento más seve- 
ro y mutista. Para algunos autores era una hiperbulia o “exceso de voluntad”, y 
para otros una desviación o distorsión de la voluntad. Se ha descrito un negativis- 
mo pasivo, en el que el paciente simplemente se abstiene de colaborar, y un nega- 
tivismo activo, cuando hay una voluntariedad oscensible en hacer lo contrario de 
lo que se espera o desea que haga. Estas manifestaciones se han asociado fre- 
cuentemente a la esquizofrenia catarónica, a la discordancia de Chaslin y a lo que 
denominan los franceses “síndrome disociativo”, pero también hay oposicionis- 
mo en algunos estados melancólicos, en maníacos, en demencias y en oligofre- 
nias. No es raro hallarlo en formas de histeria muy descompensadas, y algunos 
autores lo reseñan en la anorexia nerviosa y otros cuadros. Negativismos egodis- 
tónicos vividos con conciencia de trastorno se observan en neurología en algunas 
lesiones cerebrales muy circunscrita. 


“Exceso de voluntad”, hiperbulia 

De hiper (UrEP-), “sobre”, y boulé (Bovin), “voluntad”. Bajo este impreciso tcr- 
mino se han agrupado diversos comportamicntos pretendidamente explicados 
por una polarización de la voluntad siempre relacionada con la convicción deli- 
rante o con la obstinación maníaca. Así se han entendido la estenia reivindicativa 
de los querulantes, la persistencia de la vigilancia, las amenazas o el acoso a que 
someten los erorómanos y los celóparas al objeto de su amor, cl cmpeño tenaz de 
algunos hipertímicos en pro de la consecución de sus grandiosos proyectos, etc. 


Ambitendencia o ambivalencia 

El término ambivalencia, acuñado por Bleuler en su monografía de 1911 para 
designar un fenómeno específico del funcionamiento mental de la esquizofrenia 
(“la tendencia de la psique esquizofrénica a otorgar a los psiquismos más diver- 
sos un índice positivo y otro negativo al mismo tiempo”) y generalizado por Freud 
para otras situaciones de la vida psíquica, terminó teniendo tal fortuna que sus- 
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tituyó desde los primeros años años del siglo XX a la ambitendencia, vocablo con 
el que se venía hasta entonces aludiendo a la imposibilidad de escoger entre accio- 
nes alternativas por tender simultáneamente el individuo a deseos contrapuestos. 
Bleuler también lo describía como una especie de negativismo interno. La ambi- 
tendencia permitió explicar conductas consistentes en interrupción o bloqueo de 
acciones emprendidas, inhibiciones diversas y actos de apariencia compulsiva, 
propios de algunos estados psicóticos u obsesivos, de la agitación, las demencias 
o las oligofrenias. En su sentido más blando y extenso, ambivalencia es un rasgo 
observable tanto en la vida normal como en numerosas patologías. 


““Negativismo intelectual” 

Eugen Bleuler empleaba esta expresión para subrayar una especial forma de nega- 
tivismo interno, manifestación de la ambivalencia, fenómeno observado en esqui- 
zofrénicos catatónicos y consistente en que a cada pensamiento los pacientes se 
veían obligados a pensar en lo contrario (“Yo estoy en el Burgólzi. No, no estoy 
en el Burgólzi”). Es evidentemente un trastorno del pensamiento, pero no siem- 
pre se vive como imposición exterior, por lo que hemos preferido describirlo en 
este apartado dedicado a los trastornos de la voluntad. 


Sugestibilidad y obediencia automática 

Se ha hablado de sugestibilidad o heterosugestibilidad cuando el sujeto es muy pro- 
clive a cambiar sus decisiones u opiniones en virtud de la influencia de una volun- 
tad exterior. El grado extremo sería la obediencia automática, consistente en que 
el individuo realiza de modo instantáneo e impersonal cualquier orden que reci- 
ba, incluso aunque le acarrec consecuencias dolorosas. Con distintos matices, 
fenómenos de este cariz se ven en los adeptos a sectas y similares, en algunas oli- 
gofrenias, en la histeria disociariva, en cuadros hebefrénicos y catatónicos, en algu- 
nos delirium psicoorgánicos y en trastornos debidos a lesiones cerebrales cir- 
cunscritas. 


Alteraciones de la voluntad inhibidora 

(raptus, impulsiones, trastornos del contro! de impulsos) 

La patología de la función inhibidora de la voluntad se invoca ante conductas 
muy dispares que van desde simples rasgos de carácter (inmadurez, caprichos) 
hasta trastornos de base psicoorgánica (epilepsia, trastorno orgánico de la perso- 
nalidad), pasando por la patología psiquiátrica propiamente dicha (trastornos de 
la personalidad, neurosis, psicosis). La expresión trastornos del control de impulsos 
utilizada en el último cuarto del siglo XX es heredera de las acuñadas durante el 
XIX, fundamentalmente de la oral insanity de Prichard y Bourdin, de las mono- 
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manías instincivas de Esquirol, la folie impulsive de Dagonet y de la impulsión de 
Pitres y Régis. El múclco del fenómeno radica en la incapacidad de controlar un 
patrón de conducta que aparece en el sujero en un momento dado o ante un estí- 
mulo concreto procedente del exterior o de su propia actividad mental (Sánchez 
y Segarra, 2001), ocurriendo con mayor frecuencia e intensidad en momentos de 
ansiedad o estrés. No es nada raro que los sujetos afectos se vean involucrados en 
actos médico-legales. La incapacidad de resistir el impulso se acompaña de un 
aumento de la tensión psíquica y una necesidad subjetiva de actuar; durante la 
acción, el individuo experimenta una sensación de placer, gratificación o alivio. 
Se han dividido en actos impulsivos aislados y actos impulsivos generalizados. En los 
primeros se han incluido conductas fenomenológicamente delimitables pero de 
alcances muy dispares, tales como la cleptomanía, el juego patológico, la piroma- 
nía, las compras compulsivas, los “atracones” de comida, la dipsomanía alcohólica 
o no, y diversas conductas autoagresivas que van desde la tricotilomanía (com- 
pulsión a arrancarse el cabello) a las adicciones a estupefacientes. Como actos impul- 
sivos generalizados se han considerado afectaciones más globales de la personali- 
dad que suelen incluir simultáncamente una afectividad fácilmente desbordable 
y la tendencia a reacciones agresivas explosivas y desproporcionadas. No falta tam- 
poco quien coloca las parafilias entre los trastornos de la voluntad (véase el apar- 
tado 36.2; además, la perspectiva psicoanalítica de algunas de estas manifesta- 
ciones —actinmg-out y paso al acto— ha sido ampliamente expuesta en la Parte TI 
de este volumen, y otros aspectos relarivos a la impulsividad se abordarán en la 
semiología de la agresividad). 


DL 


SEMIOLOGÍA DEL SUEÑO 


El término “sueño” designa en español tanto el hecho de dormir como el de soñar. 
Otros idiomas sí poseen términos diferenciales específicos: el alemán, Schlaf y 
Traum; el inglés, sleep y dream; el francés, sommeil y réve; y el italiano, sonno y sog- 
no. En los párrafos siguientes emplearemos “sueño” para referirnos al período en 
que cl individuo duerme, y “sueños” para nombrar los productos oníricos que se 
recuerdan al despertar; respecto al término “ensoñación”, utilizado con ese úlci- 
mo significado en algunos originales y traducciones, nos parece más pertinente 
reservarlo en castellano en su sentido original de producto —diurno, por supues- 
to— de la imaginación o fantasía. Estudiaremos aquí únicamente la significación 
semiológica de los trastornos del dormir, es decir, de las alteraciones que afectan 
a los componentes fisiológicos del ciclo vigilia-sueño. 

La actividad rítmica es una propiedad inherente a los seres vivos. Uno de los 
ritmos más observables e importantes en los vertebrados es cl ciclo vigilia-sueño, 
que en algunos mamíferos superiores y en particular en el hombre tiene la carac- 
terística de ser un riumo circadiano, es decir, de producirse cada venticuatro horas. 
Desde el punto de vista fisiológico, dormir constituye una función de reparación 
periódica de las funciones orgánicas caracterizada por un régimen especial de fun- 
cionamiento del Sistema Nervioso, régimen que conlleva una relajación reversi- 
ble de las funciones de vigilancia, así como otros cambios que afectan al meta- 
bolismo cerebral, a la respiración, la temperatura, el ritmo cardíaco, la presión 
arterial, el tono y la actividad musculares, la regulación hormonal, etc. El sueño 
es un proceso “activo” del Sistema Nervioso Central, dependiente fundamencal- 
mente de su respuesta a la estimulación o la inhibición que distintos factores, tan- 
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to internos como externos, ejercen sobre determinadas estructuras (fundamen- 
talmente la sustancia reticular ascendente activadora, los núcleos talámicos y el 
hipotálamo). En su nivel histoquímico el sueño es inducido por un subsistema 
de neuronas serotoninérgicas, mientras que las neuronas de los subsistemas dopa- 
minérgico y noradrenérgico son las responsables del despertar y del manteni- 
miento del estado de vigilia. 

Los estudios poligráficos revelan que el sueño consta de dos fases: sueño no 
REM y sueño REM. Lo que diferencia a un estado de otro es la aparición de 
movimientos oculares rápidos durante la etapa REM (iniciales de rapid eyes move- 
ment). El sueño no REM suele preceder al REM y se caracteriza por una dismi- 
nución progresiva de la conciencia, el tono muscular, etc. Suele dividirse en cua- 
tro subfases. La etapa l es la fase de adormecimiento o sueño ligero y en ella aún 
se perciben la mayoría de estímulos del entorno; si se interrumpe en esta subfa- 
se, el sueño suele ser poco reparador. En la etapa Il se produce un bloqueo en la 
recepción de la información sensorial y una desconexión del entorno; el sueño es 
parcialmente reparador. En la etapa HI el bloqueo sensorial se hace más intenso 
con lo que el sueño es más profundo y si es despertado en esta fase, el sujeto expe- 
rimenta desorientación y confusión pasajeras; esta etapa es esencial para el des- 
canso. La etapa 1V es la de mayor profundidad de sueño. En ella la actividad cere- 
bral es más lenta y el tono muscular está muy reducido. Es también esencial para 
la restauración física y psíquica del organismo; en esta etapa pueden aparecer 
ensueños en forma de imágenes, luces o figuras vagas, pero nunca en forma de 
historia que se recuerde al despertar. El sueño REM aparece tras las cuatro ctapas 
del sueño no REM. Durante este período, el tono muscular es nulo pero se pro- 
ducen movimientos oculares rápidos. Es ésta la fase en la que se producen los sue- 
ños en forma de narración. Estas series de crapas suelen repetirse cíclicamente a 
lo largo de la noche unas cuatro a seis veces, durando aproximadamente cada ciclo 
unos noventa minutos. Mientras que el sueño no REM tiende a concentrarse 
durante el primer tercio de la noche, el sueño REM aparece con mayor duración 
en el último tercio. 

Estas comprobaciones fisiológicas apoyan la idea ancestralmente conocida de 
que la vida psíquica es continua. En este último terreno, La interpretación de los 
sueños de Freud (1900) constituyó un hito histórico al establecer nuevos mode- 
los tanto del sueño-ensoñación como det dormir, que permitieron a su vez comen- 
zar a construir una teoría más completa acerca del funcionamiento psíquico vigil, 
de la estructura y funciones del aparato psíquico y, sobre todo, de los aspectos 
inconscientes del psiquismo. La aportación freudiana consistió no sólo en desve- 
lar el enmascaramiento que sufre la realización de deseos en los sueños, sino tam- 
bién las relaciones inconscientes que un sujeto puede establecer con el hecho de 
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dormir: negación de la regresión del sucño por asimilación inconsciente con la 
muerte en pacientes ancianos; temores fóbicos a la cama por su simbolismo edí- 
pico y sexual; protesta concra necesidades orales no satisfechas; temor a despo- 
seerse de la capacidad de defenderse mediante la agresión; sensaciones de fusión 
o aniquiltación relacionadas con el “narcisismo primario”, etc. (Bernard y Trou- 
vé, 1978). Así, muchos trastornos del sueño adquieren a la luz del psicoanálisis 
un sentido que puede concribuir a que incluso el clínico no psicoanalista mejore 
la comprensión del caso particular de cada paciente, lo que siempre contribuye a 
facilitar estrategias de mejoría. 

Manteniéndonos en el terreno estricto de la semiología clínica, conviene seña- 
lar que varios tratados recientes parecen confundir la semiología propiamente 
dicha con la nosología y la nosografía de las alteraciones del sueño, confusión qui- 
zá propiciada por la existencia admitida de trastornos monosintomáticos y por la 
propia terminología. Intentaremos atenernos en las líneas siguientes a la descrip- 
ción de los términos desde el punto de vista estrictamente semiológico. 


Disomnia 

“Término que etimológicamente tiene la significación general de “alteración del 
sueño”. Creemos que no debería utilizarse como término semiológico, sino noso- 
gráfico, designando entonces los diversos tipos clínicos de insomnios e hiper- 
somnias, es decir, los síndromes o alteraciones que afectan a la duración, calidad 
y horario del sueño, los cuales pueden ser primariamente psicógenos o secunda- 
rios a enfermedades o factores orgánicos. 


Insomnio 

Sinónimos: agripnia, disgripnia, ahipnia, anhipnia, poco usuales actualmente. 
Dificultad para conciliar o mantener el sueño. Se han propuesto como criterios 
objetivos el recraso superior a treinta minutos en la conciliación del sueño o una 
duración de éste inferior a seis horas, repitiéndose al menos tres veces por sema- 
na y persistiendo durance al menos un mes. Sin embargo, hay un acuerdo gene- 
ral en prestar la misma atención a la valoración y repercusión subjetivas que comu- 
nique el paciente; naturalmente, no es lo mismo un insomne voluntario que 
aproveche la noche para leer o realizar alguna actividad, que quien permanece 
seriamente angustiado porque no puede dormir. El insomnio se subdivide en pre- 
dormicional o de conciliación (el individuo tarda en dormirse más tiempo del que 
esperaba), dormicional o de mantenimiento (despertares múltiples con dificultad 
de volver a conciliar el sucño) y posdormicional (despertar precoz). El insomnio 
de conciliación puede cursar con acortamiento del tiempo total de sueño o, por 
el contrario, con un despertar tardío. El insomnio no patológico puede ser una 
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consecuencia de los hábitos de vida y del consumo de sustancias excitantes (taba- 
<o, alcohol, cocaína, etc.), de factores ambientales (ruido, calor, incomodidad del 
lecho), de ajuste biológico (altitud, jez-lag) y otros. En el terreno de la clínica pue- 
de aparecer como trastorno aislado, pero con mayor frecuencia es un síntoma más 
en diversos cuadros orgánicos (dolorosos, febriles, respiratorios, diabéticos, etc.) 
y mentales (incluyendo en éstos todo tipo de alteraciones, aunque conviene pres- 
car una atención especial a la aparición del insomnio en aquellos sujetos que ya 
han presentado crisis psicóticas o en los que se sospecha puedan presentarlas). 


Hipersomnia 

También llamada /etargia. Se denomina así el fenómeno consistente en que la 
necesidad de dormir aparece durante la vida vigil del individuo. Aparece también 
en cuadros de muy variada etiología, desde encefalitis, metabolopatías, intoxica- 
ciones, síndrome de Elpenor, así como en otras enfermedades de causa descono- 
cida pero atribuidas a patología neurológica o neuromuscular, tales como la nar- 
colepsia o síndrome de Gélincau, etc. En psicopatología se reseña a veces en 
depresiones inhibidas; no es extraño registrar en sujetos neuróticos una hiper- 
somnia defensiva frente a situaciones o ideaciones displacenteras. 


Parasomnias 

Son fenómenos anormales que ocurren durante el sueño o en los momentos de 
transición sueño-vigilia. Las más típicas de este subgrupo semiológico son la son- 
niloquia (hablar durante el sueño), el sonambulismo fautomatismo dcambulato- 
rio durante el sueño), los terrores nocturnos, las pesadillas y la enuresis nocturna. 


op 


SEMIOLOGÍA DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 


Estudiada con enfoque antropológico, la conducta alimentaria no obedece solamen- 
te al dictado del instinto de conservación, esto es, a la necesidad de procurarse ali- 
mentos y bebidas, sino que constituye un sistema de comunicación con los otros —así 
lo consideraba R. Barthes (“Pour une psycho-sociologie de l'alimentation contempo- 
raine”, 1961)-, manifestando también la relación simbólica que cada individuo esta- 
blece con todo lo que interviene en el hecho de nutrirse. Las alteraciones psicopato- 
lógicas de la conducta alimentaria han sido reseñadas por la medicina desde la 
Antigúiedad clásica. La semiología médica dirigió su acención tanto sobre los trastor- 
nos cuantitacivos del hambre y la sed como sobre sus aspectos cualitativos. En relación 
con estos últimos, algunos autores prefirieron usar la noción de apetito, no equivalen 
te a la sensación de hambre por estar además conformado por factores culturales, psi- 
cobiográficos y simbólicos, incluyendo hoy día los inconscientes. La psicopatología de 
las dos últimas centurias ha seguido el esquema clásico de abordar los signos morbo- 
sos del comportamiento alimentario ordenándolos según criterios de defecto, exceso 
y alteración cualitativa. Naturalmente, las alreraciones relativas a la alimentación no 
deben en ningún caso entenderse únicamente como un trastorno del instinto, sino 
que indican a grandes rasgos una modalidad de relación con el Otro y con el objeto, 
relación en la que se pone en juego la dimensión de la necesidad, el deseo y la pulsión. 
Es en este marco donde conviene valorarlas y atribuirles una significación clínica. 


Disorexia 
Del griego dis- (5w5-), “mal”, y orexis (ópeg1o), “aperito”. Usado ya por Galeno, 


disorexia nombraba cualquier trastorno del apetito, habitualmente la inaperen- 
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cia. Muy posteriormente se empleó como grado menor del síntoma anorexia (véa- 
se a continuación). La literatura anglosajona más reciente lo emplea como tér- 
mino clasificatorio genérico bajo el que agrupa “enfermedades” cuyos extremos 
son la anorexia y la bulimia. Otros autores, sin embargo, entienden como disorexias 
ciertos trastornos cualitativos de la conducta alimentaria que se caracterizan por 
ser transitorios y aparecer sólo en determinados momentos de especial tensión 
emocional, como los “antojos” de las embarazadas, los caprichos alimentarios de 
los condenados a muerte, etc. (Segarra y Aldama, 2001). De lo dicho deducirá 
el lector que cl destino de este eérmino, como el de muchos originariamente semio- 
lógicos, se ha inclinado hacia un significado más bien nosográfico. 


Anorexia 

Término de origen griego, derivado de a- (0-), partícula negativa, y orexis (Ópegro), 
“apetito”. En el siglo 11 la palabra 4opeñia ya fue utilizada por Arctco de Capa- 
docia con el significado de inapetencia, y desde el XVI aparece regularmente en 
la literatura médica. Sinónimos en desuso son asitia, apocleisis y oligofagia; el tér- 
mino hsporexía se usa hoy día en Medicina Interna como grado sintomático menor. 
Anorexia alude a la disminución del deseo de comer, que puede llegar a ser total 
e incluso acompañarse de repugnancia ante los alimentos. De aparición leve y 
pasajera en muchas circunstancias de la vida normal, no es un síntoma raro en 
enfermedades médicas de toda índole. En psicopatología tiene especial protago- 
nismo en la entidad nosológica finalmente definida como “anorexia nerviosa” por 
la CIE-10 (consunción nerviosa de Morton cn 1689, anorexia histérica de Lascgue 
en 1873, anorexia nervosa de Gull en 1874, anorexia mental de Huchard en 1883, 
partenoanorexia o “anorexia de las vírgenes” de Babinski en 1895, oligofagia psí- 
coneurótica de Decourt en 1951 y abiorexia de Klotz en 1955), que cursa además 
con adelgazamiento, cl cual es negado, amenorrea y una especial personalidad. 
Nunca se insistirá lo bastante en que la anorexia como síntoma aislado no basta 
para establecer el diagnóstico de “anorexia mental”, ya que puede aparecer for- 
mando parte del cortejo sintomático de muchos otros trastornos, especialmente 
en la melancolía inhibida y en la delirante, así como en las distintas formas de 
psicosis. En la clínica psicoanalítica no escascan diversos grados de dificultades 
con la alimentación en las estructuras neuróticas de toda índole. En el seminario 
La relation d'objet (1956-1957), Lacan desarrolló su tesis según la cual la anore- 
xia no consiste en no comer, sino en “comer nada”: “Insisto, eso significa comer 
nada. Nada cs precisamente algo que existe en el plano simbólico. No es un nicht 
essen [no comer], es un nichts essen [comer mada]. Este punto resulta esencial para 
comprender la fenomenología de la anorexia mental. Se trata concretamente de 
que el niño come nada, algo muy distinto a la negación de la actividad. Frente a 
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lo que tiene delante, esto es, la madre de quien depende, hace uso de esa ausen- 
cia que saborea. Gracias a esta nada, consigue que ella dependa de él. Si no cap- 
tan esto, no pueden entender nada, no sólo de la anorexia mental, sino también 
de otros síntomas, y cometerán equivocaciones muy graves”. 


“Rechazo de alimentos” (“refus alimentaire”) 

Los psicopatólogos franceses suelen emplear esta expresión para acentuar las dife- 
rencias que con la anorexia mental tienen el rechazo o restricción alimentarios 
que aparecen en el curso de algunos procesos psicóticos, generalmente como con- 
secuencia de ideas delirantes de envenenamiento o de órdenes alucinatorias. Es 
sinónimo de sitefobia, concepto que describimos a continuación. 


Sitofabia, sitiofobia o siciofobia 

Sitien o sicion (orriov), “trigo”, “alimento”, y phobos (9óBOS), “miedo”, son las 
raíces griegas de un término que, como señala Charles Bardenat en el Diccionario 
de Psiquiatría de A. Porot, responde pocas veces al mecanismo de las fobias. A lo 
largo del siglo XIX se empleó abundantemente en los tratados médicos y psicopa- 
tológicos con significados que iban desde la dificultad para tragar (disfagia) hasta 
el rechazo delirante, pasando por la inapetencia melancólica. Su uso actual es muy 
escaso, pero cuando sc emplea sucle aludir a reducciones selectivas o totales de la 
alimentación en las psicosis, conservando el paciente la sensación de hambre e 
incluso el gusto por los alimentos aunque se prive de ellos en virtud de su delirio. 


Adipsia 

Del griego a (a-) y dipse (Siya), “sed”. Disminución de la sensación de sed y de 
la ingestión voluntaria de líquidos. Es infrecuente y suele deberse a trastornos 
neurológicos (lesiones hipotalámicas), pero también aparece en oposicionismos 
psiquiátricos y en cuadros psicóticos del mismo cariz que los señalados en la entra- 
da “rechazo de alimentos”. 


Hiperfagia 

De hiper (únép), “sobre”, y fágomai (góyouan), “comer”. Sinónimo: hiperorexia. 
Consumo excesivo de alimentos, por lo general sostenido y como respuesta a 
situaciones de angustia y frustraciones. Como rasgo de carácter está detrás de 
muchas obesidades que se vivencian como apetito exagerado. Síntoma episódico 
o permanente en algunos accesos maníacos y en psicosis esquizofrénicas. En la 
bulimia nerviosa (cricerios de la C/E-10) reviste un patrón particular, en el cual 
se superponen a la hiperfagia propiamente dicha los atracones con o sin provo- 
cación posterior de vómitos, También aparece hiperfagia cn algunos procesos neu- 
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rológicos raros, como el síndrome de Kliiver-Bucy (hiperfagia, agnosia visual e 
hipersexualidad por destrucción bilateral de los lóbulos temporales). 


Sitomanía, sitiomanía, siciomanía 

De sition (swiov), “alimento”, y manía (navia), “exaltación”. Propuesto por Gil- 
bert Ballec en 1900 como una “obsesión por ingerir alimentos” caracterizada por 
accesos de inicio tan brusco como su terminación, tal patrón de conducta se 
correspondería con los hoy llamados “atracones” o “accesos bulímicos”. Actual- 
mente se usa poco y casi siempre en sentido general. 


Bulimia 

De bous (Bovc), “buey”, y limós Qaóo), “hambre”. Povdipia ya fue usado en la 
Grecia clásica con el significado de “hambre devoradora” (Kapsambelis, 1997). 
El término “bolismo” (bolisme) aparecía en los tratados médicos franceses al menos 
desde finales del siglo XIV. Aunque Pinel, en su Nosographie philosophique, conci- 
bió la bulimia como una especie morbosa consistente en “hambre demasiado 
intensa y a menudo insaciable” y la incluyó en las “neurosis de las funciones nutri- 
tivas”, durance el siglo XIX el término conservó un sentido exclusivamente semio- 
lógico y sinónimo de otros vocablos generales, tales como cinorexia (literalmen- 
te, “hambre perruna”) y los ya comentados hiperorexia, hiperfagia y sitomanta. En 
la segunda mitad del siglo XX la psiquiatría anglosajona estableció la entidad noso- 
lógica “bulimia nerviosa” como imagen en negativo de la enfermedad anoréxica. 
En la semiología actual, bulimia denota una ingesta exagerada siguiendo un patrón 
compulsivo, no privativo de la bulimia enfermedad. 


Polifagia 

De polis (TOAUS), “numeroso”, “abundante”, y fágomai (góryopuar), “comer”. Sinó- 
nimo: acoría (a-, negación, y korós, “saciedad”). Polifagia se empleaba en griego 
antiguo en el sentido de “voracidad”. Desde el siglo XVIII denota una hiperfagia 
por carencia de sensación de saciedad, matiz con el que algunos autores propo- 
nen conservar su uso diferenciándolo así de la bulimia (patrón compulsivo) y de 
la hiperfagia o hiperorexia, términos más generales. Se aprecia en enfermos psi- 
co-orgánicos y a veces en las psicosis esquizofrénicas. 


Fagomanía 

Se emplea escasamente e indica la tendencia a “picotear” entre las comidas prin- 
cipales sin sensación de hambre que lo justifique (Tribolet y Shahidi, 2000). Osci- 
la desde un simple hábito cultural hasta la abierta patología del carácter. 
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Polidipsia 

Procede de polis (roAo), “numeroso”, “abundante”, y dipsa (Sy), “sed”, Término de 
la semiología médica que designa cualquier grado de aumento en la tendencia a ingerir 
líquidos. Se da en la diaberes (para compensar la deshidratación generada por la poliu- 
ria) y en otras enfermedades orgánicas, así como cn diversos cuadros de la patología psi- 
quiátrica, teniendo especial protagonismo en la polidipsia primaria psicógena o “diabe- 
tes insípida psicógena” (que algunos autores no admiten como trastorno psicógeno). 


Potomanía 

De potón (notóv), “que se puede beber”, “bebida”, “brebaje”, y manía (pavio), 
“exaltación”. Término creado por C. Achard y L. Ramon para la descripción de 
un caso Infantil en 1905. Actualmente se usa con el significado de desco frecuente, 
más o menos imperioso y difícilmente controlable, de ingerir cualquier clase de 
bebida, por lo general agua, impulso cuya realización se acompaña además de un 
cierto grado de placer. Algunos autores lo reservan para designar la avidez por 
bebidas no alcohólicas cuando se han descartado las causas médicas (polidipsia). 
Se da en los trastornos de conducta de las oligofrenias, en pacientes hipocondría- 
cos, en histéricos graves, en algunos obsesivos y en esquizofrénicos. 


Dipsomanía 

Debido probablemente a Brihl-Cramer en 1819, recibió especial atención por par- 
te de Ulises frélar (1861) y de Valentin Magnan (1885). Aunque estc último la con- 
sideró una “monomanía instintiva”, en la segunda edición de sus famosas Legons cli- 
niques sur les maladies mentales (1893) le dedicó casi cien páginas y elaboró la 
descripción de un patrón semiológico que aún perdura. Dicho patrón estaba carac- 
terizado por el consumo intermitente y paroxístico de bebidas alcohólicas con amplios 
intervalos libres durante los cuales el individuo es perfectamente capaz de mante- 
nerse abstinente, al contrario que en la dependencia alcohólica; durante los episo- 
dios de embriaguez, el dipsómano puede tener conductas seriamente desadaptati- 
vas y llegar a actos médico-legales, los cuales contrastan con su adecuación 
interepisódica y con la vergiienza que muchas veces experimenta al tener noticia de 
sus actuaciones durante los accesos. La expresión “alcoholismo épsilon”, de Jelinek, 
y la actual “bebedor compulsivo” o “bebedor del fin de semana” vienen a ser sinóni- 
mas de dipsomanía. También se ha usado dipsomanía como avidez por ingerir can- 
tidades exageradas de una bebida a causa de su sabor, significado en abierto desuso. 


Alotriofagia 
Literalmente “comer lo de otros” y, por extensión, “comida extraña o extranjera”, 
el compuesto allotriofagía se usaba en griego clásico con el valor de “comer a 
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expensas de alguien”. La raíz alotrios tenía asimismo el sentido de “hostil”. Vol- 
pato, médico italiano, recuperó el término en 1848. Designa de forma genérica 
cualquier trastorno cualitativo de la conducta alimentaria, tales como la pica (véa- 
se a continuación), la pagofagia (comer hiclo), la aerofagia (en psicopatología, tra- 
gar aire de modo voluntario), la geof2gia (comer tierra), la rupofagia o ripofagia 
(comer basura), o la coprofagía o escatofagia (comer excrementos; ver más ade- 
lante). 


Pica, picacismo 

“Toma su raíz del nombre latino de la urraca, con el que se le designa también en 
ornitología (Pica pica), animal al que se atribuye una omnívora voracidad. Algu- 
nos autores modernos lo hacen sinónimo de la alotriofagía. La pica consiste en la 
ingestión de sustancias inadecuadas, por lo general arena, tiza, yeso o pintura de 
pared (por chupetco), y se observa sobre todo en clínica pediátrica y paidopsi- 
quiátrica. Esta conducta se considera normal hasta el segundo año de vida, pero 
Puede persistir a partir de entonces adquiriendo valor semiológico, generalmen- 
te asociada a otras estereotipias tales como succión del pulgar, onicofagia (comer- 
se las uñas) e incluso coprolalia (lenguaje malsonante compulsivo). En adultos se 
observa en oligofrenias, demencias, autismo y esquizofrenia, sin que algunos 
pacientes obsesivos se vean exentos de comportamientos similares. 


Mericismo 

Mericismós (ynpuricpós), “rumiación”, “regurgitación”. Observado por Fabricio 
d'Acquapendente en 1618 e incluido por Pinel en las “Neurosis de la digestión” 
de su Nosografía filosófica (1798), el mericismo es hoy día un trastorno casi siem- 
pre infantil, consistente en la regurgitación más o menos voluntaria del alimen- 
to seguida de rumiación y reingesta. Se observa rambién en el retraso mental. 


Coprofagia, escatofagia 

Términos equivalentes construidos sobre las raíces griegas copros (kónpoc), “estiér- 
col”, “excremento”, o seatós (aatóc), “lo último” y también “excremento”, y el 
ya reseñado fagra. El adjctivo coprófago, “comedor de excrementos”, existía en el 
griego clásico. En el siglo XIX los clínicos empezaron a emplear coprofagía y esca- 
tofagia para nombrar esa conducta en dementes y oligofrénicos profundos, a veces 
acompañada de embadurnamiento o juguetco (véase el capítulo siguiente). 
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SEMIOLOGÍA DE LAS FUNCIONES EXCRETORAS 


El control esfinteriano es una de las adquisiciones de la maduración psiconeuro- 
lógica del niño, capacidad que puede no alcanzarse o bien verse mermada o anu- 
lada a lo largo de la vida por causas orgánicas o puramente psicopatológicas. El 
psicoanálisis inicial relacionó estos trastornos con la regresión de la libido a la eta- 
pa del erotismo anal. El término “regresión” se emplea también a veces en otras 
corrientes de la psicología para designar la reaparición de conductas arcaicas de 
la evolución individual. La psicopatología clásica tomó los términos médicos enu- 
resis y encopresis, si bien en medicina tienen siempre la consideración de actos 
involuntarios. Por el contrario, para aquilatar su valor semiológico en clínica men- 
tal deben ser tenidas muy en cuenta sus posibles motivaciones conscientes e incons- 
cientes, y no sólo la existencia o no de una causa orgánica que justifique las men- 
cionadas incontinencia. 


Enuresis 

Del griego enoureo (Ev-ovpeo), “orinar”. Incontinencia urinaria. Normal en 
niños, puede mantenerse hasta la adolescencia, sobre todo la de presentación noc- 
turna. Rara en adultos salvo causas orgánicas, debilidad mental, deterioro senil o 
psicosis muy regresadas. 


Encopresis 

De copros (xórpog), “estiércol”, “excremento”. Incontinencia fecal. Para Kanner, 
defecación involuntaria no direcramente debida a una enfermedad orgánica. Se 
observa en deficientes y seniles, pero también en niños muy neurotizados, acom- 
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pañando a veces a la enuresis. El miedo, la terquedad, la llamada de atención o 
una cierta sensación placentera han sido invocados a la hora de explicarla. Cuan- 
do aparece en la patología del adulto —en demencias y esquizofrenias—, no es raro 
que coexista con la coprofagía o con el juguereo con los excrementos. 


Gatismo 

Del francés gáter, “estropear”, “pudrir”, “deteriorar”. Con este galicismo se desig- 
na tradicionalmente la doble incontinencia urinaria y fecal con total abolición 
del control esfinteriano, observable en estados de deterioro psicoorgánico extre- 
mo (afecciones cerebromedulares) o en los momentos evolutivos más graves de 
la esquizofrenía, 
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SEMIOLOGÍA DE LA PSICOMOTRICIDAD 


Desde la más remota antigiicdad y como fenómeno común a todas las culturas, 
se ha relacionado con la sensatez el control de la expresión y con la locura el 
hecho de que la mímica o los movimientos de un individuo fucsen desordena- 
dos, dejando tanto médicos como legos abundantes testimonios de la universa- 
lidad de tal idea: “El hombre que gesticula, tan sospechoso a los eclesiásticos de 
la Edad Media, ¿no recuerda acaso al actor del teatro pagano y al poscído del 
demonio?”, constataba Jaques Le Goff en 1978. 

El valor scmiológico de las funciones mímicas y motoras fue contemplado 
por los primeros alicnistas decimonónicos; su exaltación, inadecuación o inhibi- 
ción figuraron muy destacadamemente en las obras de Pinel, Esquirol o Gric- 
singer, y ya en la segunda mitad del siglo cn las de Kahlbaum y Kraepclin. La 
especificidad nosológica que al abrigo del desarrollo de la neurología durance el 
siglo XIX quiso dar Wernicke a las “psicosis de la motilidad”, fue en cierto modo 
contestada al despuntar el XX por semiólogos de la talla de Morsclli o de Séglas, 
describiendo cómo la “actividad psicomotriz” —mímica o motórica— se alteraba 
en diversos cuadros clínicos en distinto grado. Suele considerarse a Dupré uno 
de los pioneros en el estudio de la psicomotricidad a partir de sus trabajos sobre 
Ja inmadurez neuromuscular de los entonces llamados débiles mentales, patolo- 
gía casi siempre concomitante a la cual bautizó con la cxpresión “debilidad motriz” 
(“La débilicé motrice dans ce rapports avec la débilité mentale”, 1909). Muy influi- 
do por la idcología degeneracionista, Dupré puso después de relieve las relacio- 
nes entre las anomalías emocionales y las motoras al establecer su teoría acerca de 
las “constituciones morbosas”, desgranada en diversos artículos aparecidos hasta 
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1919 y recopilados póstumamente por Benjamin Logre en 1925, cuatro años des- 
pués de la muerte del autor (Pathologie de Vimagination et de Uemotivité, 1925). 
Para Dupré, todo movimiento estaba relacionado con los procesos psíquicos, por 
lo cual, observando los movimientos de un individuo, se podrían inferir algunos 
“estados internos”. Las ideas de Dupré se difundieron en un ambiente interesa- 
do en delimitar los campos de la neurología y la psiquiatría, propiciado por el 
estudio de las lesiones de los heridos en la Primera Guerra Mundial y de la epi- 
demia de encefalitis letárgica (1917-1918) o “enfermedad de von Economo”, 
patologías que planteaban dificultades para su respectivo diagnóstico diferencial. 

Simultáneamente se difundicron las primeras ideas psicoanalíticas: el psicoa- 
nálisis comenzó a teorizar la noción del cuerpo, primero intentando demarcar lo 
orgánico de lo psíquico, después describiendo las zonas erógenas del cuerpo y, 
finalmente, profundizando cn la investigación del narcisismo. En una nota de 
1927 añadida a El Yo y el Ello, Ereud afirmaba que el “Yo se deriva en último tér- 
mino de las sensaciones corporales, principalmente de aquellas producidas en la 
superficie del cuerpo, por lo que puede considerarse el Yo como una proyección 
mental de dicha superficie, y que por lo demás, como ya hemos visto, corres- 
ponde a la superficie del aparato mental”. La noción de psicomotricidad también 

rendió con fuerza en autores dedicados a investigar el desarrollo infantil y su 
patología desde encuadres no estrictamente psicoanalíticos, tales como Wallon, 
Guilmain, Ajuriaguerra o Piaget, cuyos trabajos tuvieron gran difusión tras la 
Segunda Guerra. Para Wallon, el movimiento no era sólo un simple mecanismo 
de ejecución, sino la expresión de los vínculos que el individuo establece con su 
medio, tanto cxterno u objetivo como interno o subjetivo. Ajuriaguerra habló de 
un diálogo tónico del niño con la madre y el entorno, manifestando aquél sus esta- 
dos de bienestar o malestar mediante la actividad psicomotriz; consideraba este 
autor que el cuerpo podía ser involucrado en una verdadera psicoterapia corporal 
como clermento unificador del Yo. 

En el campo de la psiquiatría general, el grupo de Henri Ey dio cuenta de una 
idea ampliamente compartida: la semiología de las funciones psicomotoras for- 
maba parte ineludible de todo análisis clínico que pretendiesc comprender la tota- 
lidad del estado morboso experimentado por cl paciente, pues “la experiencia no 
es jamás —o muy raramente— contemplativa; en su misma organización implica 
movimientos, actos, gestos, que forman parte de su estructura”; el clínico, por su 
lado, al observar ciertas alteraciones psicomotoras tiene a veces la sensación de 
que forman parte esencial del fondo psicopatológico del trastorno, como las gran- 
des agitaciones maníacas, mientras otras veces las percibe como figuras, es decir, 
como elementos semiológicos de menor profundidad y más cambiantes según el 
momento del proceso, aunque igualmente importantes para el diagnóstico (Ey, 
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Bernard y Brissct, 1967). Las actuales clasificaciones de los trastornos mentales, 
aun prescindiendo de la semiología fina de los clásicos citados, tienen en cuenta 
criterios diagnósticos relacionados con la psicomotricidad en la variada patolo- 
gía psiquiátrica del adulto y consensúan diversas “categorías principales” en rela- 
ción con trastornos del desarrollo psicomotor infantil. Por último, señalemos que 
en los últimos años y en los ámbitos donde predomina la influencia anglosajona, 
pese a seguir usándose el adjetivo “psicomotor”, el concepto de psicomotricidad 
está siendo sustituido por el de conación o conducta motora, “aspecto de la psique 
que abarca impulsos, motivaciones, deseos, instintos y ansias [sic] que se expre- 
san mediante la conducta o la actividad motora” (Kaplan y Sadock, 1999), tér- 
mino y definición, por tanto, bajo los que se agrupan exactamente los mismos 
fenómenos que hasta ahora albergaba la idea de psicomotricidad. 

La noción de psicomotricidad sigue pretendiendo hoy, pues, integrar las in- 
teracciones cognitivas, emocionales, simbólicas y sensoriomotrices que influyen 
en la capacidad de un individuo para actuar y expresarse en un contexto psico- 
social y culcural determinado. En el campo de la psicopatología clínica, una idea 
de tan amplia extensión y límites tan indefinidos como numerosos no podía sino 
generar una semiología difícil de sistematizar, tanto por la complejidad psicoló- 
gica de algunos movimientos corporales (participados por la percepción, la volun- 
tad, el juicio, el esquema corporal, el dominio de sí, la motivación y otros con- 
ceptos borrosos), como por la superferación semiológica debida a la cantidad de 
factores concurrentes cuyo estudio es más propio de otras disciplinas (factores 
neuromusculares, educacionales, culturales, sin olvidar los elementos inconscientes 
aportados por el psicoanálisis). La neurología solía y suele dividir la patología del 
movimiento en mímica y motórica, es decir, los movimientos faciales y gestuales 
relacionados con la expresión, por un lado, y las funciones del aparato locomo- 
tor propiamente dichas, relacionadas con la estática (mantenimiento del equili- 
brio y de la posición del cuerpo) y la dinámica (acción voluntaria: prensión, deam- 
bulación, etc.). Partiendo de esa base, algunos psicopatólogos dividen la motórica 
en psicomotilidad (expresividad y comportamientos intencionales) y psicomotrici- 
dad (movimientos más desligados de lo vivencial y más cercanos a lo neuromo- 
tor), pero incluyen en la primera ciertas alteraciones de base orgánica (Luna Gallar- 
do et al., 1997). Higueras, Jiménez y López prefieren excluir de antemano lo 
neurológico —distinción que a priori no siempre es fácil- y hablar sólo de la semio- 
logía de la psicomotilidad patológica, dividiéndola en movimientos concernien- 
tes a la “Expresión Espontánca” y movimientos concernientes a la “Realización de 
Actividades” (Higueras et al., 1980). También hay autores que estudian la mími- 
ca junto a tos trastornos del lenguaje, como Séglas, posición que nos parece muy 
legítima pues se subraya así la función comunicacional de lo no verbal, aunque 
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hemos elegido incluirla en la psicomotricidad en virtud de la especial relevancia 
que la orientación de estos Fundamentos de psicopatología psicoanalítica reconoce 
a la relación entre el pensamiento y el lenguaje hablado en tanto que palabra. 

Nos ha parecido conveniente asimismo simplificar en lo posible la ordena- 
ción de los síntomas y signos de la psicomotricidad y orientarla desde el punto 
de vista de la imagen inicial que ofrecen al clínico. Así, trataremos de agrupar la 
terminología al uso según los siguientes subepígrafes: 1) Mímica; 2) Signos y sín- 
dromes psicomotores de apariencia involuntaria o automática; y 3) Conductas 
complejas con aparente participación de la voluntad y esfuerzo motor despro- 
porcionado o inadecuado (ver cuadro siguiente). Insistimos en que no pretende- 
mos sino una ordenación “vectorial” del léxico semiológico recibido, y no una 
“sistematización” que exigiría referir cada síntoma al punto organizador del sis- 
tema, es decir, a un único paradigma psicopatológico, lo cual no es historiográ- 
ficamente posible pues la semiología se ha ido enriqueciendo gracias a la obra de 
autores situados en posiciones teóricas a veces muy distantes. Excluimos de esta 
exposición los negativismos u oposicionismos y sus diversas formas especulares 
(obediencia automática y sus variantes), creyéndolos más propios del cpígrafe de 
la semiología de la voluntad, así como otros signos de causa orgánica que pueden 
revestirse de apariencia psíquica. 


SEMIOLOGÍA DE LA PSICOMOTRICIDAD 


|. Mímica 
+» Semiología de la expresión mímica, fisonomía o mímica emocional 
Hipermimia 
- Hipomimia 
— Amimia 
Paramimia 
Hemimia 
Dismimia 
- Espasmomimia 
Ecomimia 
+ Semiología de la acción mímica, lenguaje gestual o lenguaje mímico 
- Hipersemia 
- Hiposemia 
— Asemia 
Ecopraxia 


. 


Th 
pr] 
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- Parasemias 
— Paraquinesias o estereotipias gestuales 
— Estereotipias akinéticas o posturales 


Semiología mixta mimico-gestual 


— Manerismo 
- Manierismo 
- Síndromes expresionales 


2. Signos y síndromes psicomotores de apariencia involuntaria o automática 


Acinesia, acinesis 

Hipocinesia 

Bradicinesia 

Inhibición psicomotriz 

Estupor psicógeno o estupor psicopatológico 
Disociación de los movimientos voluntarios y los automáticos 
Catalepsia 

Catatonia 

Hipercinesia, hiperkinesia, hiperquinesis 
Temblor 

Acatisia 

Estereotipias motoras 

Estereotipias de estacionamiento o “de lugar” 
Perseveración motora 

Ecopraxia 

Tics 

nquietud psicomotriz 

Agitación psicomotriz 


3. Conductas complejas con aparente participación de la voluntad y esfuerzo 
motor desproporcionado o inadecuado 


Dromomanía, poriomanía o “impulso a la fuga” 

Fuga patológica 

Viajes patológicos 

“Delirio ocupacional” o “actividad delirante ocupacional” 

Actividades motoras secundarias a trastornos perceptivos 

Adtividad motora secundaria a trastornos obsesivos 

Hiperactividad ocupacional patológica, "adicción al trabajo” o laboromanía 
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34.1. Mímica 


Es el conjunto de expresiones fisonómicas, gestos y movimientos corporales 
voluntarios e involuntarios, relacionados con el lado afectivo de la vida psíquica. 
Para su valoración debe ser previamente tenido en cuenta su condicionamiento 
por rasgos morfológicos individuales así como por factores socioculturales (cos- 
tumbre, identificación, ambiente, clase social, profesión, raza, edad, sexo, etc.), 
es decir, la fisonomía en reposo (Séglas, 1903), sobre la que aparecerán los movi- 
mientos mímicos expresivos, permanentes o transitorios, relacionados con esta- 
dos psíquicos habituales o momentáneos. 

Clásicamente se distinguen en la mímica dos grupos de fenómenos: la expre- 
sión mímica, fisonomía propiamente dicha o “mímica emocional” de Séglas (deno- 
minación que nos parece tan acertada como mnemotécnicamente útil), concer- 
niente a las expresiones faciales y cuyos descriptores suelen construirse con el 
sufijo -mimía; y la acción mímica lenguaje mímico” de Séglas) o lenguaje ges- 
tual, que es el conjunto de gestos y movimientos de cabeza, cuello, tronco y extre- 
midades (con predominio de las manos), cuyos conceptos se construyen en tor- 
no al sufijo -semía. Hay un tercer grupo en el que se combinan ambos fenómenos. 


34.1.1. Semiología de la expresión mímica, fisonomía o mímica emocional. 


Derivado del verbo griego mimoumai (uuodpan, “imitar”, “representar”, 
“figurar”), el sustantivo ¿mimiqué (puuen), origen del término “mímica” y sus 
derivados, significa “el arte de expresar mediante muecas, gestos, etc., los afectos, 
los pensamientos o los deseos” (Kapsambelis, 1997). Desde la segunda mitad del 
siglo XIX diversos autores describieron alteraciones de la mímica en los alienados. 
El sufijo -rímia fue empleado por el médico alemán Adolf Kussmaul desde 1876: 
su dismimia indicaba con sentido genérico el conjunto de las alteraciones de la 
expresión facial. En 1885 el italiano Enrico Morselli publicó su Manuale di semeio- 
tica della malattie mentali, en el que describió sistemáticamente las variaciones de 
la expresión mímica, siendo su terminología rápidamente aceptada por otros psi- 
quiatras europeos, quienes no siempre respetaron el rigor de las descripciones 
morsellianas pues probablemente el lenguaje corriente expresaba con más preci- 
sión que los reduccionismos técnicos cl complejo campo de la mímica (“expan- 
sión” en el maníaco, “tristeza” en el melancólico, “despiste” en el débil mental, 
“indiferencia” en el demente, erc.). El camino abierto por Kussmaul y Morselli 
fue pronto continuado por Armand Laurent (“Physionomie et mimique chez les 
alienés”, 1905 y 1906), G. Dromard (La mimique chez les alienés, 1909) y otros, 
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generándose una serie de términos que, no siempre con sentido univoco, desde 
entonces forman parte del bagaje conceptual de la psicopatología. 


Hipermimia 

Hiper-, vrep-: “por encima de”. Exageración de la intensidad de las expresiones 
mímicas, de su duración o de su producción ante causas no importantes. El con- 
cepto de polimimia, también acuñado por Morselli, describe una especial hiper- 
mimia consistente en un aumento de la velocidad de transición de unas expre- 
siones faciales a otras, incluso contradictorias. La hipermimia puede o no extenderse 
al lenguaje gestual. Su ejemplo habitual son los estados de exaltación maníaca, 
pero no les es privaciva, pudiendo aparecer en diversas situaciones que conlleven 
una reacción emocional intensa (estados ansiosos, delirios alucinatorios, etc.). El 
término también sc ha empleado para denotar la polarización y fijación anor- 
males de la expresión mímica, por ejemplo para la expresión permanente de aba- 
timienco en la melancolía, lo que puede resultar equívoco pues en algún caso con- 
creto coexistiría en la misma descripción con hpomimia, signo también depresivo 
como veremos a continuación; para tal significado sería más apropiado emplear 
la expresión amimia hiperesténica (véase amimia). 


Hipomimia 

Hipo-, úro-: “por debajo de”. Para Morselli, mímica lenta y difícil de modificar. 
También empleado cuando los gestos faciales se arenúan o la expresión es menos 
permanente (Séglas, 1903). Propia de los síndromes depresivos de cualquier tipo 
y de las situaciones deficitarias de la actividad mental, bien de origen orgánico 
(cuadros confusionales, demencias) o no (psicosis residuales). Su sinónimo ofí- 
gomimia suele reservarse para cuadros de etiología orgánica. 


Amimia 

De a (4-), partícula negativa, y míimia. Rigidez facial inexpresiva, ausencia de 
expresión mímica. Morselli describió dos variedades, la asténica y la hiperesténi- 
ca. La amimia asténica es una disolución de la mímica que se observa en algunas 
enfermedades neurológicas (Parkinson, estados de cstupor). La amimia hiperesté- 
nica está más relacionada con estereotipias faciales sostenidas que componen la 
expresión casi inmutable de algunos delirantes (delirios místicos, por ejemplo). 


Paramimia 

Para (napa): “contra”, “al lado de”. Término de Kussmaul perfeccionado por 
Morselli. Describe un entorpecimiento mímico de ciertas enfermedades neu- 
rológicas, conformando expresiones que no transmiten emoción con claridad. 
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Hemimia 

Hemi- (Tu1-), prefijo que indica “la mitad de”. Algunos cuadros neurológicos ori- 
ginan una aparente contradicción entre la mímica de una mitad de la cara y la de 
la otra. 


Dismimia 

Dis- (Buc-), prefijo que denotaba en griego antiguo “dificultad”, “desgracia”, “mal 
estado”; en medicina, “alteración”. Dismimia fue utilizado por Kussmaul en sen- 
tido genérico. Morselli la describió de forma aproximada a la futura “discordan- 
cia” de Chaslin como una desviación de la relación habitual entre el afecto y su 
expresión mímica (risa ante situaciones abiertamente penosas, por ejemplo). En 
este concepto cabría tanto la “risa inmotivada” clásicamente descrita en la esqui- 
zofrenia, como la especial risa de algunos ataques epilépticos, la disociación entre 
el sentimiento de ira y la carcajada agresiva que se da tanto en individuos nor- 
males como cn maníacos, etc. 


Espasmomimia 
De oragpóc, spasmós, “convulsión”, y mimia. Vérmino debido a Armand Lau- 
gent (1905), calificaba “las convulsiones de la cara” (tics faciales, etc.). 


Ecomimia 

De echo (Mx), “el eco”, y miíria. Sugestionabilidad anormal conducente a imi- 
tar automáticamente la mímica del interlocutor, La ecomimia fue tradicional- 
mente ligada a la “demencia precoz” kraepeliniana. Dromard describió un sín- 
drome ecomimia-ecopraxia-ecocinesia consistente en la imitación de expresiones 
fisonómicas, gestos y movimientos del otro, llevada a cabo inmediatamente con 
la brusquedad de una acción refleja. Se ha observado tanto en esquizofrenia cata- 
tónica como en hebefrenia, en sujetos sugestionables, en débiles mentales y en 
algunos cuadros psicopatológicos individuales y colectivos descritos por la psi- 

y 
quiatría transcultural (Porot, 1977). 


34.1,2. Semiología de la acción mímica, lenguaje gestual o lenguaje mímico 


Morselli también propuso una serie de términos que con el sufijo -semía (pro- 
cedente de Oña, séma, “signo”, “señal”) trataron de describir específicamente el 
lenguaje de los gestos, encontrando eco en la obra de Séglas (1903) y en la de 
Chaslin (1912); a partir de la obra de estos autores se incorporaron al léxico de 
la psicopatología posteriormente desarrollada. 
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Hipersemia 

Hiper-, VITÉP-, “por encima de”, y -semía. Sobreabundancia o exageración de los 
gestos. Típica de los estados expansivos (manía e hipomanía), melancolía ansio- 
sa, delirios alucinatorios y parálisis general progresiva. También puede observar- 
se en las crisis y estatus de angustia, los delirios de persecución, la histeria y algu- 
nos trastornos de la personalidad. 


Hiposemia 

Hipo-, VRO», “por debajo de”, y -semia. Gestualidad escasa o monótona, dismi- 
nuida en su energía, rapidez, plasticidad o repertorio. Propia de estados de depre- 
sión, concentración o debilitamiento psíquico (orgánicos o no); también apare- 
ce en el murismo y las demencias. 


Asemia 

De a (G-), partícula negativa, y -semía. Abolición completa de la gesticulación, la 
cual conlleva inmovilidad con o sin rigidez. Puede darse en los mutismos, en cua- 
dros delirantes, en el estupor melancólico, etc. 


Ecopraxia 
De echo (nx), “el eco”, y praxis (npágic), “acción”. Repetición automática de los 
movimientos gestuales del interlocutor (véase ecomimia). 


Parasemias 

De para (napú), “contra”, “al lado de”, y -semia. Gestos extraños, inoportunos o 
inadecuados, cuyo significado personal escapa a la comprensión del observador. 
No se deben a causa orgánica. Para Séglas, equivalentes a los neologismos del len- 
guaje hablado y típicas de la paranoia, en la cual serían la expresión gestual de 
algunas ideas delirantes. En ocasiones se llevan a cabo a modo de conjuro o pro- 
tección (paranoia, estados obsesivos). 


Paraquinesias o estereotipias gestuales 

De rapú, para, “contra”, “al lado de”, y kivnot<, quinesis, “movimiento”. Movi- 
mientos anormales que parasitan, remplazan o caricaturizan a los gestos norma- 
les (Tribolet y Shahidi, 2000). Tampoco se deben a causa orgánica. Se distinguen 
de las parasemias por carecer de significación subjetiva. Pueden ser gestos simples 
(tics, frotamiento, rascado) o movimientos complejos (de los miembros, genu- 
flexiones, salutaciones, balanceos, rotaciones), reproducidos de manera fija y repe- 
tidos incansablemente hasta el punto, a veces, de llegar a la autolesión (rascados, 


frotamientos, golpes). Algunos autores incluyen aquí los tics verbales. 
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Estereotipias akinéticas o posturales 

De stereos (stepeóc), “sólido”, y typos (túros), “molde”. Tendencia a mantener 
indefinidamente posiciones fijas del cuerpo, la cabeza y los miembros (con o sin 
disociación de la mímica). Carentes de causa orgánica, suelen tener significación 
subjeriva e intencionalidad. 


34.13. Semiologta mixta mtmico-gestual 


Manerismo 

Según Ey, Bernard y Brisset (1971), el manerísmo cs una paracinesia (“movimientos 
parásitos que deforman, sobrecargan o reemplazan a los movimientos normales”) 
que “refuerza la expresividad del gesto y de la mímica”, “típico de la desintegra- 
ción de las funciones psicomotrices en la esquizofrenia”. Muchos autores —y 
muchos traductores— lo consideran sinónimo de manierismo (yer a continuación) 
y no privativo de las psicosis esquizofrénicas. 


Manierismo 

Este término parece proceder de la palabra italiana maniera y se ha empleado con 
distintos significados. Por un lado, designa aquel gesto o acto peculiar de un indi- 
viduo determinado, realizado con tal frecuencia que queda estrechamente ligado 
a él en el espíritu de los demás y puede servir para identificarlo (independiente- 
mente de que se le dé o no significado psicoparológico). También se ha denomi- 
nado manierismo a la gesticulación semiautomática que se presenta en algunas 
esquizofrenias como manifestación simbólica más o menos intencionada de acti- 
tudes, emociones y reacciones latentes, ejecutando el paciente movimientos fal- 
tos de espontaneidad, de carácter teatral y artificioso, que complican los actos 
corrientes de la vida cotidiana: marcha con contorsiones, gesticulación ampulo- 
sa o bizarra, escritura sobrecargada de inútiles rasgos ornamentales, etc. Segura- 
mente la psicopatología tomó este concepto de la pintura, y en general alude al 
estilo exagerado e innatural de conductas complejas que involucran a la mímica, 
a los movimientos corporales y al habla, extendiéndose a veces hasta al modo de 
vestir: discurso enfático, fraseo sofisticado y ampuloso, mímica teatral, gestos exa- 
gerados y complicados, adornos extraños o ropas que imitan las de determinados 
personajes; el paciente adopta un aire afectado para decir banalidades, compone 
expresiones mímicas extremas que se mantienen sin decir nada o que cesan de 
inmediato tras verbalizar sus impresiones, etc. En esta última acepción, el térmi- 
no no está reservado a la esquizofrenia, pudiendo aparecer en distinto grado en 
trastornos delirantes (aire triunfal o soberbio de los megalómanos) y de la perso- 
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nalidad, manía (manierismo búdico, ludismo de los maníacos), histeria (histrio- 
nismo o teatralidad del carácter histérico, cuadros fisonómicos y gestuales en algu- 
nos conversivos, conductas complejas de los síndromes disociativos) y otros cua- 
dros psicopatológicos. Finalmente, el Glosario de Síntomas para los Trastornos 
Mentales de la CIE-10 incluye entre los síntomas propios de las categorías “F2: 
Esquizofrenia y Trastornos Delirantes” el ítem “Apariencia extraña, peculiar o 
excéntrica” (descrita como “Apariencia extraña o extravagante tomando como 
referencia el estatus sociocconómico y cultural del individuo. Tal apariencia pue- 
de manifestarse en la ropa, adornos, postura, modo de andar o expresiones”). 


Síndromes expresionales 

De acuerdo con Hesnard, en 1916 Porot denominó síndromes expresionales a una 
serie de “trastornos de la expresión que pudieran calificarse hasta cierto punto de 
primitivos”. No eran elementos sintomáticos de una alteración propiamente pato- 
lógica del estado psíquico, sino más bien derivados de características raciales y 
socioculturales o de ciertas disposiciones personales que en el individuo normal 
influían poderosamente en los mecanismos de exteriorización de las emociones, 
produciendo una desproporción entre cl estado mental real y su expresión verbal, 
mímica y motórica, cargadas de tcatralidad. En el terreno de la clínica, Antoine 
Porot incluyó aquí el síndrome de puerilismo mental de Dupré y describió otros 
tipos en la histeria (para Hesnard, “neurosis de expresión”), la simulación y las oli- 
gofrenias. Ya en los límites con la normalidad, pero fuera de cila, Porot —autor 
caracterizado por el sesgo xcnófobo de sus escritos lo observaba en las “aptitudes 
raciales incontestables” de los habitantes de “la cuenca mediterránea” y en indivi- 
duos dotados de gran “riqueza imaginativa [que,] por la exageración a que los arras- 
tra, no tarda en convertirse en farsa y simulación” fronterizas con la mitomanía. 


34.2. Signos y síndromes psicomotores de apariencia involuntaria 
O automática 


Agrupamos aquí los conceptos alusivos a fenómenos que involucran amplias 
zonas del organismo o todo él, a veces semejantes a trastornos neurológicos (tem- 
blores, parálisis) pero sin acompañarse de manifestaciones indicativas de organi- 
cidad y sí de otras alteraciones psicopatológicas. Los de menor complejidad o 
especificidad sindrómica se corresponderían con lo que, como ya dijimos, Hen- 
ri Ey denominó figuras y que entendemos como accesorios para el diagnóstico, 
mientras los más complejos están muy relacionados con el fondo psicopatológi- 
co del trastorno y constituyen los tradicionales grandes síndromes de la psico- 
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motricidad (agitación, catatonía, estupor), si bien nadie ha explicitado criterios 
para una distinción suficientemente taxativa. Por lo tanto, en la ordenación de 
este subepígrafe mencionaremos primero aquellos cn los que predomina la inhi- 
bición, aprovecharemos como línea divisoria la doble faz que presenta el síndro- 
me catatónico y finalizaremos con los aumentos y exaltaciones psicomotrices. 


Acinesia, acinesis 

De a- (6-), partícula negativa, y quínesis (xivno1c), “movimiento”; literalmente 
“sin movimiento”, “inerte”. Como sinónimo de abulia, hubo autores que lo inclu- 
yeron en la semiología de la voluntad (véase el capítulo 30). Tras la epidemia de 
encefalitis de Von Economo (1917-1918), ciertos términos usados indistinta- 
mente por psiquiatras y neurólogos adquirieron gran relevancia en el campo de 
la neurología para nombrar el enlentecimiento motor, como bradicinesia y aci- 
nesía, por cjemplo. Así pues, tiene un sentido muy general e inespecífico y pue- 
de aparecer con muy distinto significado etiológico y patogénico. 


Hipocinesia 

De hipo- (ú1rO-), “por debajo de”, y quínests (Kivnolc), “movimiento”. Término 
de alcance general que designa cualquier disminución llamativa de la psicomoti- 
lidad. Aparecen disminuciones de los movimientos en los cuadros depresivos, en 
algunos manierismos, cn algunas esquizofrenias, en cuadros orgánicos que afec- 
ten al nivel de conciencia y en ciertas enfermedades neurológicas (Parkinson, 
degeneraciones cerebelosas, etc.). En función de la intensidad del signo o de cier- 
ta cualidad específica, en lugar de hipocinesía deberían emplearse en cada caso 
concreto alguno de los términos que reseñamos a continuación. 


Bradicinesia 

De bradís (Bpudús), “lento”, y quínesis. Se reserva para indicar enlentecimiento 
de la psicomotricidad, tanto de los movimientos expresivos espontáneos como 
de los movimientos locomotores voluntarios. 


Inhibición psicomotriz 

De intensidad más acusada que la hipocinesia, parece traducir un defecto subje- 
tivo en la energía o el deseo necesarios para iniciar y mantener los movimientos, 
siendo comunicado como síntoma por el paciente. Como signo observado por 
el clínico es un término más bien sindrómico, pues suele implicar la asociación 
de lentitud de la expresión oral (bradilalia), disminución de la mímica (hipomi- 
mia) e incluso de la lentitud del pensamiento (bradipsiquia). Este estado es carac- 
terístico de cuadros depresivos. 
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Estupor psicógeno o estupor psicopatológico 

Del latín stupere, “estar aturdido”. Se trata de un síndrome complejo, forma espe- 
cialmente intensa y grave de la inhibición y el enlentecimiento global de la psi- 
comotricidad pero sin afectación de la conciencia vigil (a diferencia de los estu- 
pores de causa orgánica), en el cual el individuo se muestra severamente embotado 
y paralizado, mutísta, ausente respecto al entorno, sin apenas reacciones o con 
movimientos semiautomáticos súbitos, y con la mímica poco marcada pero con- 
gclada en una expresión de extrañeza o indiferencia; si se agrava el cuadro, pue- 
den aparecer abolición completa de movimientos voluntarios, negativa a comer 
(sitofobia) e incontinencia de heces y orina (gatismo). Aunque el paciente per- 
manezca arreactivo, suele subyacer una gran angustia con o sin perplejidad. Este 
estado puede durar desde minutos hasta semanas, llegando a veces a prolongar- 
se mucho más. Pueden describirse tres presentaciones clínicas fundamentales de 
este cuadro: u) el estupor catatónico, en las formas hebefreno-catatónicas de la 
esquizofrenia, en el que suelen predominar la rigidez muscular y el negativismo; 
6) el estupor melancólico o depresivo, en el cual la inhibición carece de la rigidez 
del anterior y es asimismo menos arreactivo a los estímulos del entorno; £) el estu- 
por reactivo o psiconeurótico (para el que algunos autores reservan la expresión 
general de “estupor psicógeno”), secundario a estrés agudo, a veces observable 
ante traumas mínimos en individuos particularmente frágiles o tendentes al his- 
trionismo, de corta duración, resolviéndosc con una crisis de agitación o de llan- 
to. Cualquiera de estas formas exige ser diferenciada del estupor de causa orgá- 
nica, siendo el rasgo más discincivo el que en éste hay afectación de la conciencia 
y otros datos de historia clínica y exploración; se da cn evoluciones negativas del 
síndrome de confusión mental de las psicosis tóxicas y toxo-infecciosas, en las 
demencias y en los estados crepusculares epilépticos. 


Disociación de los movimientos voluntarios 

y los automáticos 

Fenómeno consistente en que el enfermo sólo ejecuta algunos movimientos de 
base refleja, como los de la conservación del equilibrio, no siendo en apariencia 
capaz de hacer —o negándose a hacer ningún movimiento voluntario. La cons- 
tatación de este fenómeno solía ser maniobra exploratoria habitual para distin- 
guir de las paresias y otros cuadros neurológicos los negativismos, catatonias y 
cuadros psiquiátricos en general. El caso fue reproducido hace años en animales 
de experimentación intoxicados con bulbocapnina: en esas condiciones, una palo- 
ma no reacciona si se la golpea, pero sí es capaz de recuperar el equilibrio al agi- 
tar la percha en la que esté posada o de aletear automáticamente hasta posarse si 
se la suelta a cierta altura del suelo (Vallejo-Nágera, 1981). 
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Catalepsia 

De katalepsis (caTá-Amyno), “interrupción”, “ocupación militar”, “tomar en pose- 
sión”, a su vez del verbo katalambano («atá-Miubavo), “interceptar”. Desde Gale- 
no se empleó en medicina como “ataque” y se refería a una variedad de la epilepsia 
o a otros cuadros clínicos hoy de filiación neurológica. El término designa un fenó- 
meno consistente en que el paciente mantiene sus miembros en la postura que le 
imponga el explorador (hipertonía plástica). Wernicke lo hizo sinónimo de flexibili- 
dad cérea —también rigidez en tubo de plomo- para describir la leve resistencia a la fle- 
xión pasiva de los miembros encontrada al explorar pacientes catatónicos. Bernheim 
llamó así al segundo de los tres períodos en que dividió el trance hipnótico. Eugen 
Bleuler hablaba, desde el punto de vista semiológico, de una catalepsia cérea o pseu- 
docatalepsia como distinta a la catalepsia rígida de algunos oposicionismos y de los 
cuadros neurológicos que cursan con hipertonía muscular. A partir de 1903, Séglas 
inclinó la balanza hacia el empleo actual: anormal conservación de una postura. 


Catatonía o catatonia 

De katateino («atá-teivo), “tender”, “estirar”; la etimología remite en medici- 
na al campo semántico de la rigidez: rigidez postural, cierto hipertono muscular, 
etc. Término que empleaba Kahlbaum desde 1860, inspirándose en Calmeil (De 
la folie, 1845), para separar de la “melancholia attonita” una enfermedad, la “cata- 
ronia”, caracterizada por el negativismo psicótico, el mutismo, la catalepsia, las 
estereotipias, la verbigeración, las convulsiones, los trastornos somáticos y la hipo 
o hiperactividad; la etimología griega concuerda perfectamente con la descrip- 
ción que Kahlbaum propuso en su monografía de 1874, cuyo título es Die Kata- 
tonie oder das Spannungsirreseín, es decir, La catatonía o la locura de tensión. Reco- 
nocida como síndrome al filo del siglo XX, Morselli habló de catatonismo. Bleuler 
insistía en que los síntomas catatoniformes podían aparecer en psicosis de tipo 
reacción exógena aguda, psicosis seniles, estupor epiléptico y estupor psicógeno, 
y no eran parognomónicos de la esquizofrenia, aunque sí característicos o pre- 
dominantes en una de sus “subformas”, la esquizofrenia catatónica, en la que 
dominaban el cuadro. En ella, al lado de la flexibilidad cérea, el mantenimiento 
postural y otros síntomas anotados por Kahlbaum, sc observaban también estados 
de estupor, deambulaciones o movimientos sin finalidad (hipercinesia), este- 
reotipias motoras, gestuales o verbales (verbigeración, coprolalia impulsiva), es- 
tereotipias “de lugar”, “hocico catatónico” (o “morrito esquizofrénico”), manie- 
rismos del vestido, negativismo, ambitendencia o negativismo interno, negativismo 
intelectual, obediencia automática y obediencia contraria, ccopraxia, actitudes 
molestas sin ánimo lúdico, fenómenos obsesivoides, actos impulsivos, crisis clás- 
ticas y crisis de agitación. Las observaciones de Eugen Bleuler consagraron la 
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riqueza semiológica del síndrome caratónico, además de desproveerle definitiva- 
mente de la imagen de pasividad e inmovilidad absolutas. 


Hipercinesia, hiperkinesia, hiperquinesis 

La ecimología griega de hipercinesia (hiper-, ÚREP-, “por encima de”, y quínesis, 
kivnotc, “movimiento”) remite de modo general al aumento de la motilidad 
voluncaria o involuntaria, especialmente en neurología. En psicopatología ha sido 
empleado desde la primera mitad del siglo XIX, cuando Bergman denominó hper- 
quinesis al estatus maníaco (Kapsambelis, 1997). Para Bleuler, la hipercinesia esqui- 
zofrénica, especialmente manifiesta en el subgrupo catatónico, consistía en una 
actividad motórica incesante y sin propósito, incluyendo gestos, saltos, golpes, 
etc., que precisamente por carecer de finalidad se podía diferenciar del ¿mpulso 
ocupacional de los maníacos. Hipercinesia nombró también los movimientos rít- 
micos y repetitivos de los deficientes mentales, así como ciertas estereotipias lúdi- 
cas (hiperkinesias de juego). Hoy en día tiene sentido general en psicopatología de 
adultos, pero adquiere excensión sindrómica ligado a déficits arencionales en los 
“Trastornos hipercinéticos” (F90 de la C7E-10), parte de la categoría principal 
“Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la 
infancia y adolescencia”. 


Temblor 

Del latín tremor, “temblor”, “estremecimiento”, “sacudida”. El temblor es un movi- 
miento involuntario, oscilatorio, de poca amplitud, repetitivo y rítmico de una 
o varias articulaciones, debido a la contracción alternativa de músculos de fun- 
ción antagónica. Se observa en los miembros y también en la cabeza (por afectación 
de los músculos del cuello). Clínicamente se distinguen tres tipos: de reposo, pos- 
tural o estático (al mantener una postura determinada) e intencional (al llevar a 
cabo una acción). Suele ser comunicado como molesto por el paciente. En situa- 
ciones de gran tensión emocional, aparece en individuos normales. Signo muy 
frecuence en neurología, en la clínica psiquiátrica se ve como efecto secundario 
de algunos neurolépticos y antidepresivos, en el síndrome de abstinencia alcohóli- 
co y, teniendo una base más psicógena, en personas ansiosas, en formas raras de 
histeria (temblor fino) y en simuladores (temblor grosero). 


Acatisia 

De la partícula negativa a- y kárhemai («á8nuar), “residir”, “asentarse”, o de 
kathidso (xa8iZo), “sentarse”. Descrito como signo extrapiramidal por Hascovec 
en 1910. Consiste en una sensación de incómoda imposibilidad de permanecer 
sentado y quieto: el paciente se levanta y se sienta continuamente o cruza y des- 
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cruza las piernas. Aparece en psiquiatría en ocasiones como efecto secundario de 
los neurolépticos y otros psicorropos, pero también pueden inducirla otros fár- 
macos de uso no psiquiátrico. Evidentemente, así descrita no es un signo psico- 
patológico, pero interesa tencrla en cuenta para no empeorarla con aumentos de 
dosis y para no confundirla con las otras hipercinesias. 


Estereotipias motoras 

De stereas (stepeós), “sólido”, y typos (túxzOS), “molde”, “modelo”. Movimien- 
tos repetitivos de alguna parte del cuerpo, voluntarios (se consideran “conduc- 
tas”), carentes de finalidad o de función adaptativa al contexto en que se haya el 
sujeto. Á veces tuvieron una finalidad al iniciarse el síntoma; una vez estableci- 
do, parece repetirse automáticamente. En cuadros orgánico-cerebrales consisten 
en movimientos simples de rascado, frotado, chupeteo, etc., y exigen diagnósti- 
co diferencial con la discinesia tardía (efecto secundario del uso prolongado de 
neurolépticos). En las esquizofrenias, en particular la catarónica, son conductas 
más complejas que implican movimientos amplios (bailoteo, giros, balanceos, 
avances y retrocesos alternantes). 


Estereotipias de estacionamiento o “de lugar” 

Eugen Bleuler llamaba así a un típico síntoma catatoniforme abundante en los 
antiguos manicomios, pero también visible hoy día en las unidades de hospitali- 
zación o comunicado por familiares del paciente: “los enfermos no quieren estar 
sino en un lugar determinado, pasean siempre por los mismos trechos de vereda 
en el jardín, de modo que queda un rastro muy marcado, o se pasan el tiempo 
tocando un mismo punto de la pared hasta que lo desgastan” (Bleulcr, Tratado de 
Psiquiatría, 1971). Equivalente a la expresión “actividades iterativas defectuales”, 


Perseveración motora 

Respuesta motora que puede haber sido apropiada ante un cstímulo, pero que 
permanece y se repite aunque éste cese. También se llama perseveración a una res- 
puesta eficaz ante un estímulo pero que se repite inapropiadamente ante otros 
estímulos de diferente naturaleza. 


Ecopraxia 

De echo (1x0), “el cco”, y praxis (npátio), “acción”. Ecopraxia y ecomimia empie- 
zan a emplearse a partir de la descripción de Kraepelin de la “demencia precoz”, 
realizada en la sexta edición de su Psiquiatría (1899). Repetición de los movi- 
mientos realizados por el interlocutor o por el clínico durante la exploración. Pue- 
de asociarse a ecolalia. Se observa en psicosis esquizofrénicas (hebefrénica y cata- 


Capítelo 34: Semiología de la psicomotricidad 545 


tónica), manía, negativismos lúdicos, síndromes disociativos y síndrome de Gan- 
ser, pero también en algunos cuadros neurológicos. 


Tics 

Movimientos anormales involuntarios, rápidos, repetitivos, simples (mismo gru- 
po muscular), carentes de sentido consciente para el sujeto y de finalidad, en acce- 
sos de variable duración (minucos), afectando a grupos musculares habitualmente 
de la cara, cuello o cabeza (guiños, desviación de la comisura labial, fruncimien- 
to de cejas, etc.). Es raro que intervengan músculos situados por debajo de los 
hombros. Con cierto esfuerzo, el paciente puede retrasar su aparición o domi- 
narlos durante unos segundos, ejercicio que le causa desazón. De mecanismo no 
bien conocido, la mayoría de autores lo considera psicógeno. Un síndrome rela- 
cionado y particularmente llamativo es el síndrome de Gilles de la Tourette, de 
inicio preadolcscente y en el que se van sumando a los tics faciales otros movi- 
mientos que afectan a brazos o piernas, coprolalia, sonidos inarticulados (por 
espasmos diafragmáticos) y ciertos síntomas del espectro obsesivo-compulsivo. 


Inquietud psicomotriz 

Expresión difícil de precisar que denota un grado leve de hiperactividad psíqui- 
ca y motora donde las acciones no están ordenadas ni dirigidas hacia un fin deter 
minado. Lo característico es que el paciente se mueve mucho más de lo necesa- 
rio, hecho éste que sucle atribuirse a un trasfondo de ansiedad, aunque desde su 
punto de vista el sujera puede que no tenga ninguna representación consciente 
del motivo de su inquietud. Aparece en los trastornos de ansiedad propiamente 
dichos (F41, C1£-10), y en muchos otros, dado que la ansicdad cs un síntoma 
casi “universal” cn psicopatología, precisando además cl clínico establecer siem- 
pre el diagnóstico diferencial con la acatisia. Suele ceder en pocas horas; en caso 
contrario, no es infrecuente que evolucione hacia la agitación. 


Agitación psicomotriz 

Es el polo grave de la inquietud psicomotriz. En la agitación, los pacientes reali- 
zan los movimientos de una manera mucho más desorganizada, pudiendo llegar 
a la “tempestad de movimientos” acompañada de irritabilidad, sentimientos inten- 
samente disfóricos e acusada angustia. La sucesión de movimientos, gritos, ges- 
tos c impulsos va creciendo rápidamente. Existe un potencial auto y heteroagre- 
sivo, por lo que la agitación psicomotriz ha de considerarse siempre una urgencia 
psiquiátrica posible en multitud de cuadros. De no ser calmada mediante algún 
procedimiento terapéutico, puede durar horas o días. En los maníacos se desen- 
cadena sí el estado de ánimo irritable (disforta maníaca) predomina sobre el eufó- 
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rico, viraje no infrecuente al intentar imponer límites al humor expansivo. En las 
esquizofrenias surge ante incrementos masivos o progresivos de angustia psicóri- 
ca “primaria” o secundaria a sintomatología de influencia, alucinaciones insul- 
tantes o amenazantes, ideas delirances, etc. En la esquizofrenia catatónica, la inmo- 
vilidad característica suele ser interrumpida de vez en cuando por episodios de 
agitación, los cuales frecuentemente derivan hacia la agresividad. Hay agitacio- 
nes desproporcionadas ante frustraciones leves en los trastornos psicopáticos. 
Cuando los trastornos tienen una base orgánica, la alteración concomitante de la 
conciencia (obnubilación, onirismo, estados crepusculares) disminuye la con- 
ciencia de enfermedad y la implicación del paciente en el tratamiento urgente de 
su cuadro. En la demencia, la agitación está favorecida por los déficits cognitivos, 
en especial por la pérdida de la comprensión de las situaciones, del sentido críti- 
co y de las habilidades práxicas. 


34.3 Conductas complejas con aparente participación de la voluntad 
y esfuerzo motor desproporcionado o inadecuado 


Una amplia serie de conductas sintomáticas que involucran movimiento han 
sido estudiadas por la clínica psiquiátrica, que las ha sistematizado en apartados 
fronterizos. Las alteraciones del juicio, las de la voluntad, las de la “impulsión”, 
los trastornos perceptivos y muchos otros campos semiológicos participan en 
mayor o menor grado de los conceptos que describiremos a continuación, y que 
incluimos aquí en coincidencia con aquellos autores que han preferido destacar 
lo más apreciable desde un punto de vista clínico, esto es, el desproporcionado e 
ineficaz csfucrzo motor desarrollado por el paciente en estos casos. 


Dromomanía, poriomanía o “impulso a la fuga” 

Dromos (S3pónOS), “camino”, “pista”, “avenida”, poreía (mopeia), “la marcha”, y 
manía (yavia), “cólera”, “exaltación”, son las raíces griegas con las que se cons- 
truyeron términos sustiturivos del “automatismo ambulatorio”, necesidad mor- 
bosa de andar, y de la “obsesión por la fuga” reseñados por los alienistas. Pro»o- 
manía fuc propuesto por Régis para aproximar su significado a la clínica de la 
impulsión (fuga impulsiva); Régis y Pitres (Les obsessions et les impulsions, 1902) 
precisaron que este cérmino era preferible al de automatismo ambulatorio por- 
que éste “prejuzga un carácter de automatismo que no siempre existe”; Porot la 
entendía como necesidad imperiosa de trasladarse o de viajar. Portomanía fue más 
usado por la escuela alemana: para Weitbrecht era también un “impulso”, pero 
no a hacer algo, sino “a alejarse de algo”. Hoy designa la “tendencia a cfectuar lar- 
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gos recorridos a pie, generalmente sin rumbo determinado, como obedeciendo a 
un desco irresistible de andar” (Higueras, Jiménez y López, 1980). Se diferencia 
de la mera deambulación por su duración en el tiempo y por las grandes distan- 
cias recorridas. Por lo general, las acciones son coordinadas y adecuadas, sin comi- 
sión de actos peligrosos. Pueden ser episodios amnésicos o inconscientes que cesan 
sin que cl individuo sepa dénde está o por qué, o bien mnésicos y conscientes, apa- 
recicndo ambos tipos en muy diversos contextos clínicos: hom/fées alucinatorio-deli- 
rantes, delirios de persecución, esquizofrenia catatónica, accesos de culpa, síndro- 
me maníaco, síndromes disociarivos, demencias, epilepsias y rerraso mental. Una 
fina y extensa semiología diferencial de las formas de presentación clínica de la dro- 
momanía puede encontrarse en el manual de semiología de Triboler y Shahidi (Pré- 
cis de sémiologie des troubles psychiques, 2000), si bien ellos, de tradición francesa, la 
estudian dentro de las “impulsiones”, como antaño hicieran Régis y Pitres. 


Fuga patológica 

Se denomina así cualquier abandono impulsivo del domicilio o el lugar de tra- 
bajo, sin una finalidad concreta, durante el cual, con variable grado de concien- 
cia, se lleva a cabo un desplazamiento no habitual. Expresión superponible cn la 
práctica a la porio o dromomanía. 


Viajes patológicos 

Expresión reservada para la dromomanía debida a convicción delirante. En este 
caso, la conciencia vigil está plenamente conservada y el viaje no reviste caracte- 
rísticas de impulsividad (es en cierto modo planeado, tiene alguna finalidad sub- 
jetiva y es decidido en coherencia con la temática delirante). Suele apreciarse en 
delirios de persecución, psicosis pasionales (en busca del objero amoroso), deli- 
rios megalómanos (con fines idealistas, reivindicativos, al encuentro de sus vale- 
dores, etc.), obediencias alucinatorias y otros delirios de control. Tribolet y Sha- 
hidi (2000) señalan que a veces se esconde el delirio tras el proyecto de un viaje 
de características normales, desencadenándose la actividad delirante cuando sur- 
ge la posibilidad de emprenderlo, como ejemplifica un caso del profesor Sauvag- 
nat expuesto cn el capítulo 18. 


“Delirio ocupacional” o “actividad delirante ocupacional” 

Durante algunos estados confuso-oníricos, el paciente realiza acciones semejantes a 
las de su profesión habitual o a veces a las de otra cualquiera, más o menos sinráni- 
ca con un humor expansivo. Tradicionalmente se considera algo típico de los deli- 
riums alcohólicos. En un caso personal atendido durante nuestro periodo de espe- 
cialización, un quincallero ambulante, traído en camilla y afecto de un grave delirisan 
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tremens, sólo salía de su estado estuporoso para intentar comprarnos la verja que 
rodeaba el hospital. En otra ocasión, otro alcohólico en delirium, empleado en la 
cadena de una industria mecanizada, se levantaba continuamente de la cama en esta- 
do de subagitación y pasaba el dedo por los muebles del pabellón a la búsqueda de 
suciedad, asegurando ser inspector del organismo responsable de la sanidad nacio- 
nal y amenazando con expedientar a los miembros del personal que pretendíamos 
contenerle, más preocupados por evitar que se hiriese con las agujas de los sueros. 


Actividades motoras secundarias a trastornos perceptivos 

Son frecuentes en deliriums dermatozoicos de los cocainómanos: el paciente se 
rasca o intenta espantar repetidamente los insectos alucinatorios que siente en su 
piel. Lo reseñamos aquí porque no siempre lo comunica cl paciente, y lo único 
perceptible entonces son las actividades de rascado. También se da en deliriums 
alcohólicos que presentan microzoopsias, si bien generan gran angustia y el enfer- 
mo pide ayuda; la tradición psiquiátrica habla de que en estos casos es aprove- 
chable la sugestionabilidad del paciente si se le asegura que no son animales peli- 
grosos y se le insta a “jugar” con ellos. 


Actividad motora secundaria a trastornos obsesivos 

Algunos rituales o ceremoniales de los obsesivos conllevan gran actividad motriz, 
no tanto porque emprendan acciones que exigen gran esfuerzo, sino porque pue- 
den repetirlas hasta caer exhaustos. Una paciente afecta de obsesión por la lim- 
pieza llegaba a lavarse más de ochenta veces cada parte del cuerpo, saliendo de la 
ducha para apuntarla por si se le olvidaba hacerlo y para garantizarse que con la 
repetición quedaría definitivamente limpia; lo llevaba a cabo “para la mano izquier- 
da; luego paso al antebrazo; después, del codo al hombro...”, actividad que duran- 
te horas agotaba sus fuerzas sin ver cumplida su tarea y que llegó a causarle lesio- 
nes en la piel, resfriados de repetición y graves disgustos con sus familiares, que 
precisaban entrar en el cuarto de baño. 


Hiperactividad ocupacional patológica, “adicción al trabajo” o laboromanía 
La hiperactividad ocupacional patológica se ha atribuido a trastornos neuróticos 
que, bien buscando compensaciones simbólicas, bien para evitar la evocación de 
conflictos (“fobia a la inactividad”), impclen al individuo a una exagerada activi- 
dad, laboral o no, muchas veces ineficaz o inútil, o que causa el abandono de otros 
deberes o necesidades importantes; en ocasiones consumen anfetaminas, cocal- 
na u otros defatigantes, lo que aumenta su gravedad potencial. También aparece 
en maniacos. 


35 


SEMIOLOGÍA DE LA AFECTIVIDAD 


Se examinan en este capítulo los signos potencialmente morbosos correspon- 
dientes a la afectividad. Antes de exponerlos en detalle, dada la incrínseca com» 
plejidad de esta noción, dedicaremos algunas palabras a situar su ámbito semán- 
tico, para después evocar sucintamente los llamados “movimientos del alma” y, 
finalmente, recoger las consideraciones que la afectividad ha merecido a psicólo- 
gos, psicoanalistas y psicopatólogos. 


35.1. La afectividad como campo semántico 


La noción de afectividad trata de comprender las vivencias relacionadas con 
conceptos cuyos significantes pertenecen a dos amplísimos campos semánticos 
en parte superpuestos, el del verbo “sentir” y el del verbo “afectas”, en los que tie- 
nen cabida términos y expresiones tales como “afecto”, “sentimiento”, “pasión”, 
“crmoción”, “humor”, “estado de ánimo”, “experiencia interior” e incluso “lo ins- 
tintivo-pulsional”. Proporcionar una definición precisa y bien delimitada de la 
afectividad ha sido y es uno de los escollos con que ha tropezado y tropieza la psi- 
copatología. Su conceptualización se ha visto siempre complicada porque “sen- 
tir” abarca no sólo la conciencia de la propia subjetividad, sino además todo lo 
relacionado con la percepción del propio cuerpo y con la del mundo exterior, y 
tampoco se agota en la pura percepción: al menos en castellano, la evimología 
latina de “sentir”, sentire, vale tanto por “percibir por los sentidos” como poz “dar- 
se cuenta”, “pensar” u “opinar”; de sentire derivan también “sentido”, “sentimiento” 
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y “sensación” (Corominas y Pascual, 1991). Por su parte, “afectar” proviene de 
afficere, “poner en cierto estado”, “debilitar”, y de tal raíz proceden tanto affectio 
Cacción de afecar”, “influencia”, “disposición de ánimo”, “afecto”) como el par- 
ticipio affectus (“provisto”, “dotado de”, “dispuesto”, “enfermo”, “arruinado”, entre 
otros), el cual, sustantivado, significó en latín también “afecto”, “estado de áni- 
mo”, “inclinación”, “amor” y “pasión”. 

El recurso a los diccionarios rcaviva la polémica monismo versus dualismo, 
pues conduce en cualquier lengua actual al empleo de términos como “alma” o 
“espíritu” que no se acomodan bien a las exigencias científicas, las cuales, a su vez, 
no siempre están de acuerdo al definir “la mente” o “el psiquismo”. Además, apa- 
rece inevitablemente el problema lexicográfico de la circularidad de las defini- 
ciones: “afectividad” remite a “alma” o a “ánimo”, pero éste a “afecto”; “afecto” a 
“pasión”, y ésta de nuevo a “ánimo” o a “afectividad”; “sentimiento” pertenece al 
“alma” o “espíritu”, o bien es un “estado de ánimo”. Las definiciones negativas 
o por exclusión (tipo “lo que no es percepción, ni memoria, ni pensamiento” o 
“todo lo que no es intelectual”) no hacen sino ver potenciada su debilidad por la 
de los constructos empleados, eludir algunas preguntas de difícil respuesta (dónde 
ubicar la voluntad, por ejemplo) y complicar el debate acerca de la independen- 
cia o dependencia de las “facultades de la mente”. Lo afectivo, de naturaleza acu- 
sadamente inefable, se constituye en un escollo que pone de manifiesto las debi- 
lidades y contradicciones de las ciencias psicopatológicas. 


35.2. Los “movimientos del alma” en la filosofía 


Un breve repaso histórico a la génesis de algunos conceptos filosóficos puede 
ayudar a inventariar las ideas sobre las que se ha ido apoyando la construcción de 
la noción actual de afectividad, partiendo de los “movimientos del alma” de la 
Antigúcdad clásica. 

Platón y Aristóteles separaron tres estratos en el alma (apetitiva, afectiva y 
racional, el primero; vegetativa, sensitiva y racional, el segundo), pero ral separa- 
ción privilegió demasiado la primacía de lo racional y abrió además la duda sobre 
los límites entre sensación de lo interior y percepción de lo exterior. Puede decir- 
se también que desde entonces no ha cesado la discusión acerca de si los “movi- 
mientos del alma” obedecen sólo a una de sus “partes” o participan de varias, pues 
ya en esa misma época los estoicos propusieron que tanto los sentimientos como 
la pura percepción conllevaban “conocimiento impreciso”, es decir, una propie- 
dad de lo racional. Más tarde los escolásticos medievales introdujeron en las emo- 
ciones el factor volitivo (lo importante no es la emoción en sí, sino cl modo como 
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es querida), y por lo tanto un enfoque ético de los sentimientos como “apetencia 
por el bien y el rechazo del mal”, perífrasis moralizadora de los conceptos de pla- 
cer y displacer; asimismo, revitalizaron el debate sobre la “pasividad” o “acrivi- 
dad” inherente a lo afectivo. En Les passions de fáme, de 1649, Descartes distin- 
guió las “pasiones del alma” de todos “sus demás pensamientos”, pero al definirlas 
no las diferenció tanto entre sí, describiéndolas de manera general como “las per- 
cepciones, sentimientos o emociones que se reficren particularmente a clla y que 
son causadas, mantenidas o fortalecidas por algún movimiento de los espíritus”. 
Spinoza, en su Etica (en Opera postuma, 1677), entendió por sentimientos “las 
afecciones del cuerpo por medio de las cuales aumenta o disminuye, se acrecien- 
ta o se reduce la potencia de obrar de dicho cuerpo y a la vez las idcas de dichas 
afecciones”, en dende se vislumbra la intuición recogida después por la psicopa- 
tología de que lo emocional se manifiesta también a través de cambios corpora- 
les. Desde la óptica de la affectio, Kane entendiá “el afecrar” como el hecho de 
que el objeto, interno o externo, influya sobre cl sujeto; y la sensación fue para él 
“el efecto de un objeto sobre nuestra facultad representaciva al ser afectados por 
él” (Crítica de la razón pura, 1781). Puestas en juego las “representaciones” y reto- 
mada la idea de que “la mente” puede dirigir su sensibilidad sobre sí, es decir, 
hacerse su propio objeto e influcnciarse a sí misma, la incipiente psicopatología 
de la primera mitad del X1X, basada en la “psicología de las facultades”, no pudo 
tampoco cludir la imprecisión conceptual, añadiendo a la discusión la disyunti- 
va acerca de si la locura se iniciaba en la esfera de lo racional o de lo emocional, 
pugna que hoy en cierto modo aún perdura. 

Durante los años previos a la Primera Guerra Mundial fue considerable la 
influencia del llamado “Círculo de Múnich”, en particular la de Max Scheler (1874- 
1928). En Der Formalismus in der Etbik und die materiale Wertethik (vols. 1 y 2, 
1913 y 1916, respectivamente), Scheler propuso una fenomenología de la vida 
emocional que tuvo larga influencia en la psiquiacría germánica, y a través de ésta 
en la española de los años cincuenta, notándosc aún en obras aparecidas en la déca- 
da de 1980. Para este autor, exiscen diferentes tipos de sentimientos (Geftibd), bien 
delimitados, que pueden coexistir en un mismo acto y momento en la conciencia 
aun teniendo características aparentemente opuestas (el gozo del martirio, por 
ejemplo). No sólo habría, además, sentimientos de diferente calidad, sino senti- 
mientos de diferente “profundidad”, diferenciándose entonces como: 


a) Sentimientos sensibles o sensitivos (sinaliche Gefiible o sentimientos de la 
percepción). 

4) Sentimientos vitales, entendidos como estados (Leibgeftble) y como fun- 
ciones (Lebensgefuhle). 
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«) Sentimientos psíquicos o “anímicos puros” (seelische Geftible), pertene- 
cientes al yo. 

4) Sentimientos espirituales (ge:stige Gefúible; sentimientos de sí mismo de 
carácter religioso y metafísico, éxtasis artístico, etc.). 


Dado su enfoque eminentemente ético, Scheler otorgaba también una cierta 
graduación de la “intencionalidad” en los diferentes sentimientos. 

Más afincado en la psicología experimental, Wilheim Wundt (1832-1920) 
clasificó los sentimientos según ejes bipolares de reacción: placer-disgusto, exci- 
tación-depresión, tensión-alivio. Henri Bergson (1859-1941), por su parte, insis- 
rió en que el sentimiento era irreductible a la sensación y distinguió dos clases de 
sentimientos, los “infraintelectuales” (derivados) y los “supraintelectuales” (anti- 
cipadores y creadores). En 1956, Alejandro Roldán hablaba de sentimientos por 
vía cognoscitiva (el conocimiento como productor de sentimientos) y sentimientos 
por vía conativa (la tendencia como productora de sentimientos), recalcando que, 
por lo tanto, los sentimientos no son ni conocimientos ni tendencias (Ferrater 


Mora, 1981). 


35.3. Afectividad, psicología y psicoanálisis 


Inspirados en estos y otros autores y en sus propias investigaciones, los psi- 
cólogos y psicopatólogos fueron adoptando sucesivas posiciones acerca de la afec- 
tividad a lo largo del siglo XX, cada una de las cuales privilegió ciertas esquinas 
del problema y se desentendió de las demás. Así, las distintas escuelas se especia 
lizaron monotemáticamente en el aprendizaje, en la motivación, en la memoria, 
en la percepción, en la regulación hormonal, en los neurotransmisores o en la 
cognición, esta última al mcnos más holística desde el estricto punto de vista de 
la psicología. 

En un terreno muy diferente, Freud confirió al afecto (4fféc£) una notable 
importancia en sus primeras contribuciones, oponiéndolo a la representación 
(Vorstellurg), como era usual en la psicología (Herbart) y psicopatología (Grie- 
singer) de lengua alemana. En su consideración, el afecto constituye la expresión 
cualitativa de la cantidad de energía pulsional y de sus variaciones. La oposición 
afecto-representación le permitió establecer su primer modelo nosografíco de las 
neuropsicosis de defensa (vid. Parte V) y precisar algunos mecanismos patogéni- 
cos: desplazamicnto del afecto en la obsesión; conversión en la histeria; transfor- 
mación en la melancolía y la neurosis de angustia. Ciertamente, en ocasiones el 
afecto y la afectividad nombran para Freud descriptivamente la resonancia emo- 
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cional de alguna experiencia, aunque de manera más concreta estos términos son 
empleados en un sentido cuantitativo vinculado a las catexias. En el meridiano 
de su obra, sus textos metapsicológicos precisan con exactitud su concepción. Así, 
en “Lo inconsciente” (1915), se interroga sobre la posibilidad de que existan afec- 
tos inconscientes, a lo cual responde: “El uso de expresiones cono “afecto incons- 
ciente” y “sentimiento inconsciente”, sc refiere, en general, a los destinos que la 
represión impone al factor cuantitativo del movimiento pulsional. [...] Sabemos 
también que la coerción del desarrollo del afecto es el verdadero fin de la repre- 
sión [...]. Siempre que la represión consigue impedir el desarrollo del afecto, lla- 
mamos inconscientes a todos aquellos afectos que reintegramos a su lugar al 
deshacer la labor represiva. [...] De todas maneras, al establecer un parelelismo 
con la representación inconsciente surge la importante diferencia de que dicha 
representación perdura, después de la represión y en calidad de producto real, en 
el sistema Zrc., mientras que al afecto inconsciente sólo corresponde, En este sis- 
tema, una posibilidad de agregación, que no pudo llegar a desarrollarse. Así, pues, 
[...] no hay estrictamente hablando afectos inconscientes, como sí hay represen- 
taciones inconscientes. En cambio, puede muy bien haber cn el sistema /ne. pro- 
ductos afectivos que, como otros, llegan a ser conscientes. La diferencia procede, 
en su totalidad, de que las representaciones son cargas psíquicas y en el fondo car- 
gas de huellas, mientras que los afectos y los sentimientos corresponden a proce- 
sos de descarga cuyas últimas manifestaciones son percibidas como sensaciones”. 
A lo dicho hay que añadir que la pulsión se presenta o traduce bajo la forma del 
afecto. Tres son los tipos de destino que la represión impone a nuestras pulsio- 
nes: “el afecto puede perdurar total o fragmentariamente como tal; puede expe- 
rimentar una cransformación en otro montante de afecto, cualitativamente dis- 
unto, sobre todo en angustia, o puede ser reprimido, esto es coartado en su 
desarrollo”. En su “Esquema del psicoanálisis” (1923) Freud vino a hacer cqui- 
valente el término “afecrividad” y la expresión “vida instintiva”, pero aunque uti- 
lizó profusamente en toda su obra la noción “afecto” en oposición a la de “idea” 
y ala de “representación”, no pareció sentirse precisado a definirlo nunca. 

Los primeros psicoanalistas trabajaron sobre todo los aspectos estructurales 
de los afectos (génesis, evolución, equilibrio, regresiones). Desde cl inicio de su 
trayectoria, Lacan discutió la oposición freudiana representación-afecto, y se opu- 
so abiertamente a que los psicoanalistas tomasen el reino afectivo como prima- 
rio: “No es como de una densidad especial que escaparía a una consideración inte- 
lectual. No se lo encuentra cn un mítico más-allá del símbolo que precedería a la 
formulación discursiva” (Los escritos técnicos de. Freud, 1953-1954). Pese a que se 
le haya acusado de descuidar el papel del afecto —él mismo, en El reverso del psi- 
coanálisis (1969-1970) se defendió de esa crítica teniéndola por infundada-, Lacan 
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consideró que el afecto está siempre ligado a eso que nos constituye como suje- 
tos deseantes, en nuestra relación con los semejantes, con el Otro y con el obje- 
to que causa nuestro deseo. Lacan dedicó su seminario de 1962-1963 a la angus- 
tia (afecto fundamental”), para él “cl único afecto que no engaña”, señalando 
que “el afecto por donde se nos solicita que hagamos surgir todo lo que éste [el 
deseo] comporta como consecuencia universal [...] es la angustia”; asimismo, en 
el seminario inmediatamente anterior (L'identificarion, 1961-1962) definió la 
angustia en los siguientes términos: “El afecto de la angustia está, ciertamente, 
connotado por la falta de objeto, pero no por una falta de realidad. Si no me sé 
más objeto eventual de ese deseo del Otro, ese otro que está frente a mí, su figu- 
ra me es enteramente misteriosa sobre todo en la medida en que esa forma que 
tengo delante de mí no puede tampoco estar constituida para mí en objeto, pero 
donde puedo sentir un modo de sensaciones que constituyen toda la sustancia de 
lo que se denomina la anguscia, de esa opresión indecible por la que llegamos a 
la dimensión misma del lugar del otro en tanto puede aparecer el deseo”. Como 
señala Evans (1997), Lacan no propuso una teoría general de los afectos, sino que 
los abordó sólo en tanto que inciden en la cura analítica, e insistió en su relación 
con el orden simbólico desde un enfoque cercano a la affectio clásica: afecto sig- 
nifica que el sujeto es afectado por su relación con el Otro; matizó también en el 
seminario Langoisse (1962-1963) las consideraciones freudianas relativas a la repre- 
sión del afecto, sus transformaciones y desplazamientos, haciendo hincapié en 
que “el afecto está desamarrado, va a la deriva. Se lo encuentra desplazado, loco, 
invertido, metabolizado, pero no reprimido. Lo que está reprimido son los signifi- 
cantes que los amarran”. Bien conocida es, por otra parte, su discinción de “las tres 
pasiones fundamentales”, el amor, el odio y la ignorancia: “en la unión entre lo Sim- 
bólico y lo Imaginario, esa ruptura, esa arista que se llama el amor; en la unión entre 
lo Imaginario y lo Real, el odio; en la unión entre lo Real y lo Simbólico, la igno- 
rancia”, tal como destacó en Los escritos técnicos de Freud (1953-1954). 


35.4. La afectividad en la psicopatología clínica 


Tras la exposición anterior se habrán podido captar las dificultades intrínse- 
cas a la noción de afectividad, pues, como escribe Enrique Rojas (Psicopatología 
de la depresión, 1984), “todos sabemos de ella, pero muy pocos se atreven a emi- 
tir una noción precisa que la resuma y sintetice en pocas palabras”. Ya Bleuler, en 
Afectividad, sugestibilidad, paranoia, de 1906, resaltaba que “en un acto psíquico, 
sólo puede darse una separación teórica, no una separación real, entre las distintas 
cualidades psíquicas de que se trate”, máxime —habría que añadir— cuando tales 
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“cualidades psíquicas” no son sino otra metáfora teórica. El clínico no pretende- 
rá pues distinguir cuadros puros encasillables en la patología intelectual o emo- 
cional, sino sólo predominantemente incelectivos o predominantemente afectivos, 
concluía Bleuler, y el paso de los años no parece haberle desmentido. 

Contando con todas las dificultades mencionadas, la psicopatología clínica 
aborda el estudio de la afectividad como “experiencia interior” en parte inefable, 
comunicada por un sujeto a través del relato de los cambios en la vivencia de su 
“darse cuenta de sí mismo”, cambios teñidos por sensaciones subjetivas de pla- 
cer-displacer o agrado-desagrado; además, tales cambios subjetivos suelen acom- 
pañarse, en segundo plano, de cambios corporales objetivables (mímicos, motó- 
ricos y neurovegetativos: rubor, sudoración, temblor). Expondremos a continuación 
los elementos más relevantes del vocabulario gencrado por tales estudios, no sin 
antes constatar que ningún autor llega a definir de modo no circular sus con- 
ceptos de partida (humor, ánimo, afecto) y que casi todos eluden una definición 
de “afecto” o como mucho lo aproximan a “emoción”, aunque se explayen ver- 
bosamente sobre la noción de afectividad. 


Emociones 

De emoveo, en latín “echar de un lugar”, “alejar”, “sacudir”, a su vez derivado de 
moveo, “mover”, “impulsar”, “conmover”. “Emociones”, “sentimientos” y “pasio- 
nes” eran los “movimientos del alma” de los filósofos clásicos. En psicopatología 
cstán los tres en desuso, salvo como términos del lenguaje común a los que se recu- 
rre en sentido general. Por emoción suele entenderse una agitación que se produce 
en el ánimo de forma aguda, con correlato vegetativo y sensación subjetiva de per- 
turbación de un orden psíquico previo (Rojas, 1984). Por lo general son reaccio- 
nes a situaciones concretas, bien sean éstas percibidas por los sentidos, bien obe- 
dezcan a recuerdos o a producciones ideativas. Fl individuo puede reconocerlas, 
verbalizarlas con cierta precisión y ser capaz de identificar su causa. Las emociones 
suelen desencadenar alguna conducta motora, más o menos activa, la cual no siem- 
pre será de afrontamiento. La ira, la cólera, cl pánico, etc., son los ejemplos típicos. 


Sentimientos 

Estados anímicos más difusos, percibidos con menos precisión por cl sujeto, en 
parte porque surgen de forma más lenta o paulatina; duran más tiempo que las 
“emociones”, casi no tienen repercusión fisiológica y no conllevan una conducta 
activa especifica, es decir, se experimentan sobre todo en el ámbito de la repre- 
sentación y del pensamiento, y según algunos autores, muchas veces su funda- 
mento o su causa son poco conocidos por cl sujcto. El amor y los sentimientos 
afectuosos suelen mencionarse aquí, pero hay autores que incluyen la ansiedad e 
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incluso el hambre, manifestación a nuestro entender de la imprecisión termino- 
lógica y conceptual. Por otra parte, en psicología, cl término “afecto” cambién ha 
solido significar difusa e indistintamente sentimiento y emoción. 


Pasiones 

Desde la Antigiiedad clásica “las pasiones” fueron alteraciones emocionales que 
renfan una intensidad exagerada, superior a la de las emociones, y una prolonga- 
da duración, mayor incluso que los sentimientos normales, así como una acusa- 
da invariabilidad frente a los hechos de la experiencia, pudiendo dominar a las 
ideas del sujeto o afectar a su capacidad de juicio (deformación catatímica del jui- 
cio). La filosofía y la medicina grecorromanas las consideraron causa de enfer- 
medad mental, pues enturbiaban la capacidad incelectiva. Dicha noción se man- 
tuvo durante los años iniciales del alienismo, tanto en las obras de Pinel como en 
las de Esquirol, cuya tesis doctoral se titulaba precisamente Les passions considé- 
rées como causes, symptómes et moyens curatifi de l'aliénation mentale (1805). El tra- 
tamiento moral de los alienistas guardaba una estrecha relación con la atenuación 
de las pasiones, dependiendo su aplicación y orientación de las concepciones que 
de ellas tuvieran. Así, las corrientes más “estoicas” tendían a considerar que el alie- 
nado era responsable tanto de su locura como de sus pasiones, lo que implicaba 
modalidades terapéuticas que, a veces, recurrían a persuasiones contundentes; 
otras tendencias más proclives al logós kalós resaltaban la persuasión, la catarsis, 
la distracción y el trato amable del médico al enfermo. Todas estas concepciones 
han virado paulatinamente hasta transformar los excesos pasionales en “enfer- 
medades mentales” —hoy trastornos— cn sí mismas, cuyo mejor ejemplo, ya en el 
siglo XX, fueron las psicosis pasionales descritas por Clérambault. 


“Sentimientos anímicos” o “psiquicos” y “sentimientos vitales” 

Dentro de la asimilación particular que la psicopatología alemana hizo de las 
nociones schelerianas anotadas antes, una de las que más tiempo perduraron fue 
la caracterización cualitativa de los sentimientos, apoyada en el dipolo endóge- 
no-exógeno. Así, la expresión “sentimientos anímicos” o “psíquicos” se aplicó a 
los que son reactivos a estímulos ambientales, estando por tanto determinados 
en su modalidad, intensidad y duración por el agente causal, generalmente iden- 
tificable (el infortunio produce tristeza, el miedo intenso angustia, etc.). Los “sen- 
timientos vitales”, por el contrario, aparecerían con independencia de circuns- 
tancias externas, siendo pues “endógenos” y atribuidos a conceptos tan imprecisos 
como “la Corporalidad” (Higueras ef al., 1980), “el fondo endotímico” de López- 
Ibor o “la corporalidad del ser”, aportándose como ejemplos típicos “la tristeza 
vital del deprimido endógeno” o “la angustia vital del timópata” (Vallejo-Náge- 
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ra, 1981), expresiones que indicaban, sobre todo, la incapacidad de los autores 
para elaborar modelos psicopatológicos consistentes, esto es, no neurológicos ni 
pscudofilosóficos. 


Humor básico, humor dominante, afecto fundamental, estado de ánimo 
Todas estas expresiones aluden al estado habitual de la conciencia de sí, de esc 
“darse cuenta de sí mismo” al que aludimos más arriba, descrita en términos de 
alegría-tristeza, apacibilidad-irritación, calma-exalración. En semiología tiene una 
dimensión temporal, pues se refiere al humor o ánimo preponderante en un indi- 
viduo durante un tiempo determinado. Fl estado de ánimo sería pues la con- 
ciencia de una situación emocional sostenida, informada por el paciente y con 
frecuencia observable por los demás. Así, se habla de cstado de ánimo eutímico, 
disfórico, irritable, elevado, expansivo o maníaco, lábil, extasiado o extático, triste o 
depresivo, etc., calificativos derivados de los correspondientes conceptos semioló- 
gicos que se irán describiendo a continuación. 


Afecto 

Sobre todo en autores anglosajones, el término “afecto” suele reservarse para indi- 
car la expresión observable de las emociones (Kaplan y Sadock, 1995). Los clíni- 
cos europeos no suelen detallar tanto esa división y utilizan “el afecto” casi como 
sinónimo de “estado de ánimo”, aunque también parece haber una tendencia a 
usar “afecto” con un matiz de mayor abstracción para referirse a ciertas cualida- 
des generales de los sentimientos y emociones (adecuación, propiedad o impro- 
piedad, atenuación, aplanamiento, labilidad) antes que a las particulares del humor 
básico (las situadas en el eje hipertimia-hipotimia, equivalente a decir exaltación- 
tristeza o manía-depresión). 


Eutimia 

Del griego eu- (€U-), “bien”, y thimós (Oupóo), “Ínimo”, “valor”, “confianza”, “ale- 
gría”; en gricgo antiguo significaba literalmente “tranquilidad de espíritu”, pero en 
cl actual sólo vale como “hilaridad”. Sinónimos: isotímia, normotimia. Término 
procedente de la filosofía, para los médicos griegos exthymia tenía un significado 
tan abstracto o ideal como en la actualidad cienc cl de salud (Vallejo y Gastó, 2000). 
En semiología, eutimia designa hoy cl estado de ánimo normal, el sosiego cquidis- 
tanec de la angustia depresiva e inhibidora y de la exaltación disfórica. 


Distimia 
Compuesto de dis- (SUa-), “mal”, y thimós (Ouuóc), “Ínimo”. Como concepto 
semiológico, su significado es general e incluye cualquier variación del estado de 
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ánimo normal (eutimia) a lo largo de un eje en uno de cuyos lados estarían la tris- 
teza, la inhibición, el tedio y la angustia, y en el otro sus pares contrarios: alegría, 
exaltación, entusiasmo, éxtasis (Vallejo-Nágera, 1981). Algunos autores describen 
los estados de ánimo patológicos en términos sindrómicos de distimia depresiva, 
distimia maníaca, distimia perpleja, distimia de culpa, etc., según crean observar 
un síntoma predominante (Higueras ez al., 1980; Rojas Vidal y Coicou, 1997); 
pensamos que muchas de esas distimias se superponen, no constituyen síndromes 
estables pues los protagonismos varían a veces en cuestión de minutos, y su des- 
cripción no contribuye demasiado a afinar la observación scmiológica. 


Euforia, hipertimia, expansividad 

La palabra euforia (ev-popia) significaba en griego arcaico “abundancia”, “ferti- 
lidad”, y más tarde “facilidad para llevar”, “capacidad para soportar la adversi- 
dad”, o —en sentido figurado— “sensación de bienestar” (Kapsambelis, 1997). 
Sinónimos: 4) como simple sensación de bienestar: enexía; 6) como exaltación 
patológica del humor: hipertimia, distimia maníaca, distimia alegre, distimia expan- 
siva y expansividad. La euforia patológica consiste en un humor expansivo carac- 
terizado por una alegría excesiva y desproporcionada, así como una profunda 
satisfacción de sí mismo, acompañadas de hiperactividad motora y vegetativa. 
Típica de estados maníacos y similares, puede aparecer en grado menor en cual- 
quier situación clínica no manifiestamente depresiva. 


Moria 

De moría (uopia), “locura”, “bobada”, “imprudencia”, que dio »oros (uÓópao), 
“estúpido”. Sinónimos: euforia insipida y manía chistosa (Witzelsucht). Moria se 
empleó a finales del siglo XIX por Bruns y Jestrowitz para describir el estado del 
humor observado en ciertas lesiones de los lóbulos frontales: ludismo, logorrca 
estúpida, euforia desatada. Sigue vigente en neurología; en psicopatología se asi- 
mila a veces, no del todo correctamente, a la euforia extrema. 


Ludismo 

Del latín ludus, “juego”, “diversión”. Impulso incontenible de bromear inadecuada- 
mente, que cl sujeto parece incapaz de criticar ni controlar. Se presenta en estados 
maníacos, síndromes disociativos y algunas fases de las intoxicaciones agudas. 


Disforia 

La palabra disforia significa en gricgo “dolor excesivo”, “dolor insoportable”. En 
psicopatología equivale a humor displacentero. Para algunos autores denota males- 
tar psíquico acompañado de sentimientos difusos de desamparo y ansiedad (Kap- 
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sambelis, 1997), es decir, los distintos grados de la sensación de ansiedad, angus- 
tia y sufrimiento moral propia de los estados depresivos. En 1923 Kurt Schnei- 
der la empleaba para caracterizar el “tipo de personalidad hipotímico”: ansioso, 
tímido, fóbico y tristc. En 1973 N. M. Fisk llamó disforias de género a los tras- 
tornos de la identidad sexual. Con un sentido más general, toma a veces el sig- 
nificado de irritabilidad moderada. 


Irritabilidad 

De irritare, “excitar”, “estimular”, “provocar”. Desde la Antigiiedad, las ciencias 
naturales han denominado irritabilidad a la capacidad de la materia viva para 
responder a estímulos externos o internos, propiedad extendida también a la 
mente. En psicopatología indica una hipersensibilidad a estímulos exteriores 
consistente en vivenciarlos como hostiles aunque no lo sean, y se acompaña de 
una reacción agresiva en grado ostensible, bien sólo verbal, bien conllevando 
actos violentos (raptos de furia, crisis clásticas, actos médico-legales). El indivi- 
duo cstá malhumorado, enfadado permanentemente y predispuesto a un cierto 
grado de agitación psicomotriz. Se encuentra con frecuencia en la manía, pero 
también en cuadros depresivos (a veces como síntoma de inicio), en la paranoia 
y otras psicosis, en la caracteropatía histérica, en cristalizaciones reactivas del 
carácter ante las dificultades de la vida, en las fases iniciales de cualquier tras- 
torno psicoorgánico o como secuela permanente de lesiones cerebrales circuns- 
critas o difusas, etc. 


Beatitud 

Las sensaciones ligadas al humor eufórico pueden en ocasiones no derivar hacia 
la taquilalia y la hiperactividad motriz, sino hacia estados de gozo inefable en que 
el sujeto suspende sus movimientos corporales sin que por ello sus representa- 
ciones ideativas dejen de experimentar una facilitación, incluso una exaltación, 
o un cambio cualitativo hacia el bienestar psíquico y la sublimidad. Según Pierre 
Janet (De la angustia al éxtasis. Estudios sobre las creencias y los sentimientos, 1926), 
los estados de beatitud presentan tres características: “a) una supresión casi com- 
pleta de la actividad motora y una disposición a la inmovilidad; 54) una actividad 
más o menos grande del pensamiento interior, y c) un gran sentimiento de ale- 
gría”. Muchas drogas psicodislépticas lo producen, así como algunos estados manía- 
cos, esquizomorfos o disociativos (histéricos), y delirios crónicos; el propio Schrc- 
ber, en sus Hechos memorables de un enfermo de los nervios, define la “bearitud” o 
“bienaventuranza” (Seligkeit) como “esta ebriedad permanente en el goce y al mis- 
mo tiempo en el recuerdo de su pasado humano, que representa en efecto para 
las almas la dicha suprema”. 
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Extasis 

Grado extremo de la beatitud y considerado como el polo opuesto a la angustia, 
es un estado subjetivo de semi-inconsciencia feliz cercano al “coma psíquico”. 
Hay sensaciones inefables de “salida de sí mismo”, de “fusión con el cosmos”, etc. 


(Vallejo-Nágera, 1981). 


Tristeza patológica, humor depresivo o deprimido 

Tristeza, del latín tristitia, es un término de uso corriente cuyo significado no 
varía en psicopatología, salvo que aquí su valor semiológico radica en su mayor 
intensidad, en aparecer ante estímulos poco intensos o en su excesiva duración. 
La tristitia, sensación subjetiva de aflicción, es la palabra que emplearon los médi- 
cos romanos para traducir la dysthimia de sus predecesores griegos en cuanto a 
síndrome del estado de ánimo, no tanto en cuanto a enfermedad, pues para esta 
última mantuvieron el término melancholia, del que derivó el adjetivo melancho- 
licus. La tristeza y sus correlatos (crisis de llanto, abatimiento, desánimo, pesi- 
mismo) son el síntoma fundamental de los trastornos depresivos, donde su de- 
sencadenamiento, duración e intensidad toman, por lo general, el protagonismo 
del cuadro. “Depresión” proviene del latín deprímere, “apretar de arriba abajo”, 
“bajar”, “hundir”; no lo consideramos término semiológico pues designa un tras- 
torno plurisintomático concreto y suficientemente delimitado. 


Duelo 

Reacción consecutiva a una pérdida afectiva dolorosa (muerte de seres queridos, 
abandono del amante, determinadas pérdidas materiales sobreinvestidas, etc.), 
consistente en un síndrome casi superponible al depresivo: tristeza, inhibición, 
anhedonia, anorexia, insomnio, desvitalización general, exc. En la reacción de 
duelo normal, tras un período culturalmente aceptado se recupera la eutimia. 
Freud, en “Duelo y melancolía”, publicado en 1917, denominó trabajo de duelo 
a los fenómenos conscientes e inconscientes mediante los cuales, según su teori- 
zación, la libido de objeto sc desliga del objeto perdido y queda en disposición 
de hacer nuevos investimientos: “A mi juicio, podemos describirlo de la siguien- 
te forma: el examen de la realidad demuestra que el objeto amado ya no existe, y 
demanda que la libido abandone todas las relaciones antaño trabadas con él. Con- 
tra esta demanda se eleva una resistencia naturalísima, pues sabemos que el hom- 
bre no abandona gustoso ninguna de las posiciones de su libido, aun cuando ya 
les haya encontrado alguna sustitución. (...] Al final del trabajo del duelo vuelve 
a quedar el Yo libre y exento de toda inhibición”. El duelo no elaborado cs cl meca- 
nismo genérico a todas las depresiones; cn las reactivas, el objeto perdido es algo 
concreto y —en parte— conscientemente identificable por el individuo, mientras 
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que en las llamadas “depresiones endógenas” la pérdida no puede detectarse, el 
proceso parece desencadenarse en el mundo interno y e) sujeto no sabe cons- 
cientemente lo que ha perdido. 


Melancalía 

Del griego melancholia (ueday-xoka), “melancolía”, “tristeza”, a su vez compues- 
1o de melan, melanos (uéMav, -avos), “lo negro”, y cholé (xo0Am), “bilis”. Basán- 
dose en el principio de la corrupción humoral, los médicos de la Antigua Grecia acri- 
buyeron a la bilis negra la causalidad de la tristeza. El término melancolía, sin embar- 
go, ha sido impreciso a lo largo de toda su historia, pues a veces se empleó como ras- 
go de carácter, y otras como concepto nosológico; en este último caso, se aplicó tanto 
a cpisodios agudos como crónicos, relacionados con lo que hoy consideramos depre- 
sión pura y con la “depresión bipolar”, y también se llegó a diagnosticar así todo tipo 
de alteración mental, como puede leerse en la Anatomía de la melancolía de Robert 
Burton, obra de 1621, con lo que fue cayendo en desuso como término técnico. 
Entre 1900 y 1950 se volvió a usar para referirse a las depresiones no reactivas (“endó- 
genas”), pero más bien como adjetivo (depresiones “melancólicas”, individuos “melan- 
cólicos”). El sustantivo “melancolía” ha sido recientemente rescatado por diversos 
historiadores de la locura, y algunos psicopatólogos lo emplean ahora casi como un 
cultismo para referirse -más o menos “oficialmente”— tanto a cuadros depresivos 
persistentes y muy intensos, como a la “depresión con síntomas psicóticos”, a los lla- 
mados trastornos esquizoafectivos, a la fase depresiva de la psicosis ciclotímica o al 
carácter melancólico habicual de ciertos individuos. Tampoco falta quien lc da un 
uso casi metafórico para denotar “lo depresivo” en general. En psicoanálisis se sigue 
hablando de “melancolía” para referirse a una variedad nosográfica de psicosis carac- 
terizada por una severa pérdida narcisista que aniquila la vida del deseo. 


Perplejidad 

Aunque suele relacionarse con las iniciales vivencias delirantes primarias de las 
psicosis, algunos autores describen en las depresiones graves un estado de des- 
concierto, asombro, indecisión y suspensión del juicio, que se corresponde con 
lo que la lengua al uso entiende por perplejidad; esta concordancia nos parece 
aplicable a la terminología semiológica, siempre que se haga constar el matiz de 
que en la perplejidad depresiva el individuo parece inhibido por incapacidad de 
integrar los datos de sus percepciones de cara a la acción, mientras que la per- 
plejidad del psicótico parece basada en el vacío de significación correlativo a la 
desestructuración del universo simbólico, que suele por el contrario impelerle a 
algún tipo de acción o ideación al respecto. Este último aspecto se muestra con 
claridad en los fenómenos elementales descritos por Clérambault a propósito del 
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Pequeño Automatismo Mental, y lo mismo en la descripción desarrollada por Cle- 
mens Neisser sobre la krankhafie Eigenbeziebung (“autorreferencia mórbida”), “sín- 
toma cardinal de la paranoia”; en ambos casos, la aparición de esos fenómenos ele- 
mentales es experimentada por el sujeto mediante la perplejidad, es decir, la ausencia 
de toda significación, y en la misma proporción que no existe significación el suje- 
to se siente concernido por la presencia del fenómenos elemental. Además de las 
perplejidades mencionadas, nos parece que, en grado variable, también dan a veces 
al clínico la impresión de estar experimentando lo que podríamos denominar per- 
plejidad mantaca algunos pacientes de este temple en momentos de extrema taquip- 
siquia paralizante. 


Acedia, acedía o acidia 

Del latín acidia y éste del griego acidia |acedia] (axnóia), “indiferencia”, “pereza”, 
compuesto por a-, partícula negativa, y kedós (xnóoc o xnS00), “cuidado”. Desin- 
terés o disgusto por vivir, indiferencia afectiva, inhibición e incluso torpor, la ace- 
día o “pecado de tristeza” fue considerada una activud moralmente indeseable —volun- 
taria por lo tanto— por los teólogos medievales, idea recogida por Dante colocándola 
en el infierno de La Divina Comedia junto a la cólera y la violencia (Postel, 1998). 
Los médicos medievales, con otras miras, opusieron acedia y melancolía; la prime- 
ra, “tristeza del alma”, no sería susceptible de tratamiento natural, mientras que la 
melancolía, “tristeza del cuerpo”, merecería el intento de rectificarla mediante 
la terapéutica de entonces. No se usa hoy en semiología, pero permanece ligada a la 
historia de conceptos como abulia (ver semiología de la voluntad) y apatía. 


Apatía 

De apatheia (árnóBeLo), “apatía”. En la Grecia clásica, “ausencia de sensibilidad”, 
y por extensión “impasibilidad parológica”, distinta pues de la ataraxía (“calma” 
o “tranquilidad del espíritu”). Trasladado a las lenguas romances desde el latín 
apathia, sc usó este vocablo con el sentido gencral de disminución del tono vital, 
fuese o no de causa psíquica. La historia médica de la apatía corrió paralela a la 
de la abulia, y tras diversos avatares acabó fijándose ya en el siglo XX la noción de 
“pérdida de las emociones” para la primera y la de “pérdida de la voluntad” para 
la segunda. La apatía se observa como síntoma en diversas alteraciones (esquizo- 
frenias, depresiones, demencias, toxoinfecciones, etc.): el individuo parece no 
interesarse por nada, está hiporreactivo desde el punto de vista psíquico, nada le 
conmueve o interesa, y conserva perfecta conciencia vigil. No hace mucho, otros 
autores han optado por dar a la apatía un contenido más sindrómico y desde la 
óptica de la motivación, volviendo a llevar el significado del término a los terre- 
nos ya adscritos a la abulia, incluyendo en el constructo no sólo la ausencia o ate- 
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nuación de las emociones, sino, simultáneamente, la de los fenómenos cognos- 
citivos y comportamentales concomitantes, e incluso han ideado escalas para 
“medirla” (Marin, 1996); entendemos que este tipo de investigaciones, presun- 
tamente ctiopatogénicas y siempre de orientación orgánico-cerebral, contribuyen 
muy poco a clarificar una semiología clínica realmente útil. 


Clinofilia 

De Aline (kAiwn), lecho”, y philía (rata), “afición”. Tendencia a estar tumba- 
do en horas diurnas, sin sucño, propio de la inhibición psicomotriz general del 
síndrome depresivo. 


Anhedonia 

De a-, privativa, y hedoné (nSovn), “placer experimentado o que se hace experi- 
mentar a alguicn”, “agrado”, “gozo”. Atribuido a Ribot (1896), anbedonia señala- 
ba la pérdida de capacidad para experimentar placer. Esa pérdida de la capacidad de 
disfrutar, y el alejamiento de las actividades habituales y placenteras -desde las rela- 
ciones sexuales, las aficiones más acendradas o la comida, hasta los entretenimien- 
tos más simples— son hoy uno de los criterios diagnósticos más importantes en los 
trastornos depresivos, pero con distintas cualidades e intensidad pueden estar pre- 
sentes en cualquier tipo de estado psicopatológico, frecuentemente en las psicosis. 


Alexitimia 

De a-, privativa, lexis (A£E10), “palabra”, y +bimos (8únoOC), “ánimo”, “emoción”. 
Aunque el término alexitimía fue creado por Sifneos en 1969 para ser aplicado 
en el campo de la psicosomática, lo traemos a este capítulo de la semiología de la 
afectividad porque el propio autor explicitó que puede ser definida como un tras- 
torno afectivo: estos pacientes psicosomáticos “carecen de palabras para nombrar 
sus emociones” (Nemiah y Sifneos, 1970; Sifneos, 1973, 1990). Los pacientes 
alexitímicos experimentan una dificultad para establecer conexiones entre las emo- 
ciones y las ideas, sensaciones, representaciones o fantasías que normalmente las 
acompañan. Este concepto, de mayor alcance que el estrictamente semiológico 
pues designa en realidad un “modo de funcionamiento mental”, será abordado 
con extensión en el capítulo específicamente dedicado a la psicosomática en el 
volumen en preparación Estructuras clínicas y clínica diferencial... 


Miedo 

Reacción temerosa ante un peligro concreto que la justifica, manifestándosc tan- 
to en el plano psíquico como cn el somático (palpitaciones, palidez, temblor, su- 
doración, disartria, etc.). 
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Ansiedad y angustia 

Según Corominas y Pascual, “ansiedad” y “angustia” aparecen en castellano en el 
siglo Xv, de etimología poco clara pero probablemente procedentes del latín anxía 
o anxietas, y de angostus, “estrecho”, respectivamente, con significados que van 
desde “ganas de vomitar” hasta “anhelo”, pero más frecuentemente con los de 
“opresión” o “constricción”. En alemán no hay distinción conceptual pues se usa 
sólo el término Angst. El inglés tiene anxiety y anguish, indistintos y de escaso 
empleo el segundo. En francés, anxieté y angoísse corresponden respectivamente 
a nuestras “ansiedad” y “angustia”, expresando por ese orden una intensidad mayor. 
Se les considera “una reacción de alarma primitiva, inscrita en el cuerpo como un 
reflejo arcaico” (Postel, 1998). La importancia de las conceptualizaciones metap- 
sicológicas, nosológicas y nosográficas de Freud a este respecto se estudia en diver- 
sos capítulos de estos Fundamensos, por lo que no las desarrollaremos aquí, ate- 
niéndonos a sus aspectos semiológicos según fueron vistos por la psicopatología 
clínica. 

Es tan clásico como inevitable definir ambos conceptos en relación al miedo: 
ansiedad y angustia tienen en común una sensación parecida a la inquietud psí- 
quica del miedo, pero ambas aparecen cn ausencia de una amenaza exterior, son 
“un temor inexplicable” (Vallejo-Nágera, 1981), y se podrían conceptualizar como 
los dos síntomas inefables por antonomasia: ni quien las sufre ni los observado- 
res tienen palabras adecuadas para traducir tales sensaciones. 

La ansiedad suele experimentarse más bien en la esfera psíquica y tiene csca- 
so correlato neurovegerativo; hay una sensación de inseguridad, de intranquili- 
dad, “como si me fuese a pasar algo”. A veces la ansiedad se presenta bruscamente 
o aumenta su intensidad, pudiendo entonces desencadenar un cierto grado 
de actividad motora, pero que al carecer de objeto que afrontar puede llegar a la 
subagitación, participando también entonces el Sistema Nervioso Autónomo 
(taquicardia, taquipnea, sudoración, ctc.). 

En la angustia se sufre un profundo dolor moral que anonada al sujeto o bien 
una sensación de amenaza intensa sin objeto amenazador ante la que no hay defen- 
sa posible, un inexplicable peligro de muerte, de perder la cordura. La concien- 
cia puede llegar a estrecharse leve o moderadamente, al contrario de la nitidez 
que conserva en la ansiedad. Desde el punto de vista psicomotor, la angustia inten- 
sa suele conducir a la inhibición matriz, incluso a estereotipias posturales (posi- 
ción fetal, engatillamiento con hipertono muscular, clinofilia), coherente con el 
efecto sobrecogedor psíquicamente paralizante, pero en ocasiones se invierte por 
completo esa correlación, apareciendo agitación e incluso la tormenta de movi- 
mientos que caracteriza a las reacciones de acorralamiento. El componente somá- 
tico es importante en la angustia: opresión y hasta dolor precordial, sensación de 
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ahogo, disnea, disfagia, espasmos intestinales, diarreas, sudor frío, hipotensión 
arterial, etc. Ansiedad y angustia están potencialmente presentes en todo desor- 
den psíquico, adquiriendo especial protagonismo en los trastornos a los que pres- 
tan cl nombre: la neurosis de angustia de la nosografía freudiana y los hoy !la- 
mados trastornos de ansiedad. 


Trastornos de la reactividad afectiva 

Por reactividad o reacción afectiva se entiende la capacidad o posibilidad que un 
sujeto tiene para variar su estado de ánimo, capacidad que tanto en la vida nor- 
mal como en las situaciones clínicas es independiente de dicho humor: un enfer- 
mo deprimido puede reaccionar —aun por breve tiempo— ante un estímulo agra- 
dable, diciéndose entonces que conserva su capacidad de sintonización afectiva, 
mientras que un sujeto en plena calma podría presentar una rigidez patológica 
en tal estado y no alterarse ante estímulos emocionales importantes, hablándose 
entonces de rigidez, bloqueo o congelación de los afectos (paranoia, psicopatías, tras- 
tornos cerebrales), ofreciendo con frecuencia el sujeto una racionalización o bana- 
lización de tal ausencia de respuesta. Al contrario, la indiferencia afectiva o embo- 
tamiento afectivo consiste en una pérdida de resonancia interna de los afectos, de 
la que el individuo es consciente y le causa preocupación pues la vive como pato- 
lógica; una curiosa variante es la inversión afectiva, fenómeno consistente en que 
el enfermo comunica su preocupación por empezar a sentir odio hacia sus seres 
próximos. Se denomina labilidad afectiva a las variaciones bruscas del estado de 
ánimo, motivadas o no, pero manifestándose con excesiva intensidad y muy bre- 
ve duración (demencias). La incontinencia cmotiva es una exagerada expresión de 
los sentimientos (llanto, irritabilidad), con o sin labilidad afectiva. 


Irradiación afectiva 

amamos así a la capacidad que un individuo tiene para que los demás “sinto- 
Ll 1 dad dividuo t los demá t 
nicen” con él, es decir, que perciban e incluso se identifiquen con su estado de 
ánimo. 


Empatía 

Suele atribuirse al nortemericano Edward Titchener (1867-1927) la incorpora- 
ción de este término a la psicología, procedente de la traducción que el filósofo 
y psicólogo alemán Theodor Lipps hiciese del término “Einfirblung” (einfublen: 
“tratar de comprener”, “identificarse con”). Titchener, interesado por el estudio 
de la introspección, usó emparía no en el sentido etimológico de “sentir con” o 
“sentir dentro”, sino en el de la “mimetización” que observó en la relación de los 
recién nacidos con sus madres; según él, se inicia aproximadamente al año de vida 
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y desaparece a partir de los dos años y medio, momento en el que se dan cuenta 
de que el dolor de los demás es diferente al suyo propio. Posteriormente fue 
ampliando la noción de empatía, derivando hacia “sentir-con”, y recogió sus ideas 
en un libro, Lectures on the experimental psychology of the thought-process, publi- 
cado en 1909. Fl caso es que Freud, que dijo tomarlo “de tos psicólogos”, ya uti- 
lizaba Einfhiilung desde algún año antes, en el sentido de comprensión o per- 
cepción intelectual y en oposición a la identificación afectiva. Como empatía o 
“proyección simpática”, Einfhilung aparece con nota aclaratoria cn la traducción 
de López Ballesteros de El chiste y su relación con lo inconsciente (1905), como 
“comprensión (empatía)” en “Personajes psicopáticos en el teatro” —redactado 
originalmente en 1904- y como “proyección empática” en El delirio y los sueños 
en la “Gradiva” de W. Jensen (1907), dando algún año después una versión más 
amplia de su opinión en Psicología de las masa y análisis del Yo (1921): “proceso 
denominado “proyección simpática” [Einfiiblung] por la Psicología, proceso del 
que depende en su mayor parte nuestra comprensión del yo de otras personas. 
Pero habiendo de limitarnos aquí a las consecuencias afectivas inmediatas de la 
identificación, dejaremos a un lado su significación para nuestra vida intelectual”. 
Además, un año antes de que Titchener llevase el término a EE UU, Wilhelm 
Worringer (1881-1965) empleaba Einfublung al estudiar el arte abstracto en com- 
paración con el figurativo en Abstrakrion und Einfúblung, publicado en Múnich 
en 1908 y reeditado hasta la actualidad en Norteamérica como Abstraction and 
Empatby: A Contribution to the Psychology of Style, y la palabra hizo pronto for- 
tuna entre los estudiosos de las artes con el significado de “resemblanza estética” 
Caesthetic semblance”). En psicopatología fue un concepto muy apreciado por la 
corriente del análisis existencial y por la escuela psicosomática de París. La histo- 
ria posterior del término añade desacuerdos al de su nacimiento, pero conserva 
hoy en clínica el sentido de comprensión profunda del otro, diferente de la mera 
simpatía, la misericordia o la identificación. Sinónimo en franco desuso es ¿ngro- 
afección. 


Endopatía 

Próximo a empatía en cuanto a sus orígenes artísticos, endopatía consiste en la 
acribución de los sentimientos y estados de ánimo propios a objetos inanimados, 
lo que les da un carácter especial a ojos del sujeto. Este sentimiento endopático 
se puede considerar como la base del efecto estético que experimenta por pro- 
yección el sujeto ante las obras de arte; también está presente en el pensamiento 
mágico de los pueblos primitivos (animismo), en algunas psicosis, delirium y cua- 
dros disociativos. 


36 


SEMIOLOGÍA DE LA SEXUALIDAD 


Las opiniones tradicionales sobre la sexualidad la concebían como un instinto 
destinado a la conservación de la especie y, según eso, consideraban “aberracio- 
nes” o “perversiones” cualquier tipo de goce sexual desviado de ese fin. Tal es la 
idca recogida al inicio de uno de los estudios decimonónicos más célebres sobre 
esta materia, la Psychophartia Sexualis (1886) del psiquiatra alemán Richard von 
Krafft-Ebing: “La perpetuación de la especie no está librada al azar, ni al capri- 
cho de los individuos; un instinto natural la garantiza y reclama imperiosa c irre- 
sistiblemente su satisfacción. No proporciona únicamente un goce a los sentidos 
y un bienestar físico, sino una satisfacción más elevada: la de continuar nuestra 
propia existencia fugaz en nuevos seres, legándoles nuestras cualidades físicas e 
intelcctuales. En el amor groscramente sexual, movido por el impulso de satisfa- 
cer voluptuosamente a la naturaleza, el hombre está a la misma altura que el ani- 
mal; mas él poscc cl don de elevarse a un grado en el que el instinto natural no 
lo convierta en esclavo sin voluntad, sino que por el contrario, le despierta en 
toda su potencia sentimientos altos y nobles que, pese a su origen sensual, le abren 
un mundo de belleza y grandeza moral”. 

Al parecer, según sostiene Michel Foucault (Histoire de la sexualité, 1976- 
1984), el concepto de sexualidad es un invento reciente surgido a partir de las 
relaciones entre el saber y el poder, pues pese a ser una noción bien familiar, esa 
“experiencia” de la “sexualidad” apenas se manifiesta como tal antes de principios 
del siglo XIX. Esta consideración bien puede explicar el interés que despertó dicha 
materia en muchos médicos y estudiosos decimonónicos, como cs el caso de Mo- 


reau de Tours, Tarnowski, Krafft-Ebing y H. H. Ellis. También podría enmar- 
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carse ahí la obra de Freud, pero ésta difiere profundamente de todos los plantea- 
mientos anteriores, como enseguida trataremos de mostrar a fin de introducir 
esta semiología de la sexualidad. 

No resulta fácil precisar una definición de la sexualidad desde el punto de vis- 
ta psicoanalítico, y ello precisamente porque su extensión conceptual se amplía 
notablemente respecto de otras concepciones. Nos serviremos para ello de la pro- 
curada por Laplanche y Pontalis en su Diccionario de Psicoanálisis (1981): “En la 
experiencia y en la teoría psicoanalíticas, la palabra “sexualidad” no designa sola- 
mente las actividades y el placer dependiente del funcionamiento del aparato geni- 
tal, sino toda una serie de excitaciones y de actividades, existentes desde la infan- 
cia, que producen un placer que no puede reducirse a la satisfacción de una 
necesidad fisiológica fundamental (respiración, hambre, función excretora, etc.) 
y que se encuentran también a título de componentes en la forma llamada nor- 
mal del amor sexual”. Ciertamente, a tenor de las enseñanzas extraídas de su prác- 
tica clínica, Freud colige que cn materia de sexualidad el sujeto antes que a un 
instinto (Instinkr) —esto es, el determinismo preformado e invariable de los indi- 
viduos de una misma especie, que tiende irremediablemente a la adaptación— está 
sometido a la pulsión (Trieb, trieben, “empujar”), con lo cual enfatiza las notables 
variaciones de csc empuje respecto al supuesto fin y objeto, situados por las con- 
cepciones tradicionales en la reproducción, el coito y los genitales. 

De este modo, no sólo el fin de la pulsión se torna esencialmente múltiple y 
parcial, sino que el objeto también se convierte en variable y contingente; tales 
variaciones respecto al fin y al objeto determinan que las actividades emprendi- 
das por el sujeto para obtener satisfacción resulten tan heterogéneas. Y, cierta- 
mentc, csa separación conceptual entre /ustinkt y Trieb implica la “desnaturali- 
zación” radical de la sexualidad humana, pues ésta ya no puede reducirse a la 
geniralidad ni a los órganos sexuales, ni tampoco al acto sexual. La evidencia 
mayor que sustenta estas consideraciones fue hallada por Freud en sus investiga- 
ciones sobre la sexualidad infantil, caracterizada por la “disposición polimorfa 
perversa” del niño, consecuencia de las pulsiones parciales. Bien puede decirse 
que la búsqueda de goce por parte del niño no conoce límites, sirviéndose para 
ello de las diversas zonas erógenas y de la previa independencia entre la satisfac- 
ción de las necesidades biológicas y el placer procurado por cl órgano (“placer de 
órgano”, Organlusf), como sucede, por ejemplo, con la succión del pulgar y la 
excitación de la zona anal, ambas independientes de la satisfacción de las necesi- 
dades de la alimentación y la evacuación. 

Estas consideraciones —aquí sólo apenas apuntadas, pero que pueden hallar- 
se más desarrolladas en los capítulos 1, III y V— acarrean importantes conse- 
cuencias a la hora de vincular la sexualidad y la psicopatología, y ello especial- 
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mente en dos ámbitos: la relación de la sexualidad infantil con las llamadas “per- 
versiones” de los adultos, y la implicación de la sexualidad cn la causalidad de los 
síntomas y en la significación que a éstos se puede conferir. 

En el primer caso se puede afirmar que Freud aproxima la sexualidad infan- 
sil y la perversa, sí bien cuanto en cl niño resulta normal no lo es tanto en el adul- 
to, que ha pasado por un desarrollo bajo la primacía del falo que le ha podido 
permitir, quizás, articular el deseo con la castración; en este sentido, sólo cabe 
hablar de perversión cuando la obtención de goce requiere de condiciones abso- 
lutas, como sucede en el fetichista que precisa condición sine qua non— de deter- 
minado objeto para su satisfacción, y a falta de éste no hay ninguna otra posibi- 
lidad de conseguirla. Pese a esca aproximación entre la sexualidad infantil y la 
perversa, Freud se muestra completamente taxativo a la hora de separar la estruc- 
tura neurótica y la perversa: “La neurosis es, por así decirlo, el negativo de la per- 
versión”, escribió Freud en 1+es ensayos para una teoría sexual (1905). 

En el segundo caso, es bien conocida la trabazón defendida por Freud entre 
la psicosexualidad y los síntomas psíquicos, la cual fue especialmente desarrolla- 
da a partir de la teoría de la libido: “Empleando este insustituible método de 
investigación descubrimos que los síntomas representan la actividad sexual de los 
enfermos, total o sólo en parte, emanada de pulsiones parciales o perversas de la 
sexualidad. No es sólo que gran parte de la sintomatología histérica se halle cons- 
tituida por manifestaciones de la excitación sexual ni que una serie de zonas eró- 
genas se eleve en la neurosis y por intensificación de las cualidades infantiles a la 
categoría de genitales; es también que incluso los síntomas más complicados se 
nos revelan como manifestaciones disfrazadas de fantasías cuyo contenido es una 
situación sexual. Sabiendo interpretar el lenguaje de la histeria, se ve claramente 
que el nódulo de la neurosis no es sino la sexualidad reprimida de los enfermos, 
extendiendo, desde luego, la función sexual en toda su verdadera amplitud, cir- 
cunscrita por la disposición infantil”, sostuvo Freud en su artículo de 1906 “Mis 
opiniones acerca del rol de la sexualidad en la etiología de la neurosis”. A estas 
consideraciones cabe añadir el papel desempeñado por cl fantasma inconsciente, 
cuya frecuente dimensión sádica o masoquista, voycurista o exhibicionista seña- 
la Freud. 

Mas los aspectos hasta aquí comentados (la desvinculación de la sexualidad 
con la genitalidad, por cuanto aquélla busca inicialmente el placer y sólo secun- 
dariamente se presta al servicio de la reproducción; la inclusión en las pulsiones 
sexuales de las manifestaciones amistosas, cariñosas y amorosas) amplían nota- 
blemente la noción de sexualidad, hecho ¿ste que lamentablemente ha sido enten- 
dido por algunos como un panegírico pansexualista. Sobre este particular se pro- 
nunció el propio Freud en diversas ocasiones, advirtiendo en su artículo de 1923 


S70 Parte IV: Semiotogía clínica 


“Psicoanálisis y teoría de la libido” que: “Así, es esróneo acusar al psicoanálisis de 
pansexualismo y pretender que deriva de la sexualidad todo el suceder anímico y 
lo refiere a ella. El psicoanálisis ha diferenciado más bien desde el principio las 
pulsiones sexuales de otras a las que provisionalmente denominó pulsiones del Yo. 
Jamás se le ha ocurrido querer explicarlo todo y ni siquiera ha derivado la neu- 
rosis exclusivamente de la sexualidad, sino del conflicto entre las tendencias sexua- 
les y el Yo”. 

Los historiadores de la psicopacología están perfectamente informados de la 
vinculación que muchos médicos decimonónicos establecieron entre la sexuali- 
dad y sus desórdenes y la patología psíquica. Sin embargo, tal ligazón no se con- 
cretó en la formalización de conceptos capaces de perfilar una teoría explicativa 
consistente, salvo en el caso de Freud, quien paulatinamente fue tejiendo un con- 
junto conceptual (teoría de la seducción, libido, pulsión, sexualidad infantil, auto- 
erotismo, narcisismo, sexualidad femenina, etc.) que a la postre habría de cons- 
tituirse, junto con las formaciones del inconsciente, en uno de los pilares de la 
doctrina psicoanalítica. Pero el inconsciente y la sexualidad no son ámbitos des- 
conectados, sino que mantienen una relación calificada por Lacan (Los cuatro con- 
ceptos fundamentales del psicoanálisis, 1964) de “estrictamente consustancial”. 
Freud se separa de este modo de las concepciones biológicas y sexológicas de la 
sexualidad, haciéndole a ésta un lugar esencial en la condición humana. 

Naturalmente, las propuestas freudianas en materia de sexualidad han sido 
revisadas y aquilatadas por un buen número de sus seguidores, pues no parecían 
dar cuenta de todas las dimensiones implicadas ni responder tampoco a otras 
cuestiones poco elucidadas, especialmente las relativas a las relaciones que los 
hombres y las mujeres establecen con su propio sexo; estas nuevas contribucio- 
nes han venido a ampliar aún más el espectro de la sexualidad humana. A este 
respecto, un breve comentario, dada su actualidad, merecen las consideraciones 
establecidas desde los años cincuenta a propósito de la diferencia entre sexo y 
género, y la notable aportación de Lacan sobre la llamada “sexuación” (sexuation). 

En lo que atañe a la noción de “género” (gender), ésta fue creada en 1955 por 
John Money (“Hermaphroditism, gender and precocity in hyperadrenocorticism: 
Psychologic finding”) y su uso más habitual lo define como la red de creencias, 
valores, actitudes y actividades que permitirían diferenciar al hombre de la mujer 
mediante un proceso de construcción social y cultural. Dicha noción derivó pos- 
teriormente en otras, como “rol de género” (lo que una persona dice o hace para 
manifestar su estatus de niño o niña, hombre o mujer), “identidad de género” y 
“trastorno de la identidad de género” (estos últimos destinados inicialmente a la 
investigación de los transexuales). Robert Stoller desarrolló el binomio “sexo-génc- 
ro”, aplicándolo a sus estudios sobre cl transexualimo, hecho que explica apelan- 
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do a una supuesta simbiosis entre la madre y el hijo, a la que el cransexual conti- 
nuaría apegado. Sin embargo, este tipo de estudios basados en el gender desatien- 
de la noción freudiana de 77ieb y las constataciones relativas a las sexualidad infan- 
til. Y ello en la medida en que hablar de género es afirmar la existencia de una 
identidad sexual, asunto harto desmentido por Freud y la clínica psicoanalítica; 
en tal sentido se ha pronunciado recientemente Enric Berenguer (“Sexuación: la 
no identidad del sexo [Much ado about Nothing]”, 2002), cuando escribe: “Y lo 
que vemos en la clínica, nuestro laboratorio, es otra cosa bien distinta: la presen- 
cia constante de una no-identidad que es, por su parte, muy real, y que adopta 
formas sintomáticas a todos los niveles, como algo imposible de suturar”. A fin 
de salir de estos impasses desarrolló Lacan en su seminario Aten (1972-1973) una 
tabla de la sexuation destinada a ilustrar las distintas variantes de las que dispone 
el sujeto hablante en su relación con la función fálica, ofreciendo así la posibili- 
dad de pensar la diferencia sexual a partir del goce, independientemente del sexo 
biológico y de las identificaciones. 

A la hora de establecer y definir los trastornos más habituales de la sexualidad 
seguiremos grosso modo el esquema propuesto por S. Tribolet y M. Shahidi (Pré- 
cis de sémiologie des troubles psychiques, 2000), quienes en buena medida desarro- 
llan el esquema freudiano; por nuestra parte procuraremos abordar la caracteri- 
zación de cada signo recordando las descripciones más clásicas. Como en otros 
apartados semiológicos, es necesario advertir —aquí quizá con más énfasis de la 
cautela que debe presidir todo juicio clínico sobre la posible patología de los sig- 
nos que a continuación se consignan. 

Como sucede con otros ámbitos semiológicos, también en materia de sexua- 
lidad se suelen agrupar sus trastornos en función de un criterio cuantitativo (exce- 
so o defecto) y otro cualitativo o perverso (variantes del tipo supuestamente not- 
mal, esto cs, en el paradigma naturalístico del coito heterosexual). 


36.1. Los déficits y los excesos sexuales 


Hiposexualidad 

En lo que atañe al primer criterio, resulta habitual describir aquí los trastornos 
que afectan directamente al deseo sexual en su vertiente deficitaria, tanto en el 
hombre como cn la mujer: la llamada anorexia sexual (ausencia o pérdida del deseo 
sexual), la aversión sexual (evitación activa del contacto genital con el partenaire sexual) 
y la anbedonia (incapacidad de buscar o experimentar placer). Específicos del 
hombre son: la impotencia psíquica, esto es, la ausencia de libido, a veces mani- 
festada cn la incapacidad para la erección y también en la ausencia de eyacula- 
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ción (aneyaculación) o incluso en la eyaculación precoz o en la retardada. Adverti- 
remos brevemente que la mayoría de las impotencias son de origen psicogenéti- 
co, habitualmente aquellas que presentan una erección típica en la fase de sueño 
REM a incluso una erección maturina, aunque debe considerarse también que 
otras obedecen a causas orgánicas determinadas por enfermedades neurológicas 
(tabes, tumores medulares y esclerosis en placas), genitourinarias, endocrinas (dia- 
betes) o medicamentosas (consumo excesivo y prolongado de drogas como el alco- 
hol, la cocaína, la heroína, o también medicamentos antidepresivos y neurolép- 
ticos). Son propias de la mujer la frigidez, el vaginismo y la dispareunia. En su 
uso común, frigidez nombra tanto disminución de intensidad del deseo sexual 
como la anorgasimía; en su grado extremo suele denominarse arafrodisia (total 
inhición del placer). Suelen distinguirse dos tipos de frigidez: una toral y otra par- 
cial, conservando esta última la capacidad de gozar sexualmente mediante la mas- 
turbación clitoridiana. El vagínismo define la imposibilidad o dificultad de reali- 
zar la penetración vaginal provocada por una contracción inconsciente de los 
músculos perineales y perivaginales; sucle interpretarse como un síntoma de con- 
versión, esto es, la expresión corporal de un conflicto psíquico. La dispareunia o 
coito doloroso, sea éste anterior, concomitante o posterior a la penetración, rara- 
mente es causada por enfermedades ginecológicas rales como la salpingitis o la 
retroflexión del útero. Aparte de las causas puntualmente apuntadas, las mani- 
festaciones de la hiposexualidad aparecen en la histeria y otras neurosis, la mclan- 
colía, las depresiones y las psicosis esquizofrénicas. 


Hipersexualidad 

Continuando con el criterio cuantitativo, pcro ahora cn lo que atañe a los exce- 
sos, las manifestaciones hipersexuales suelen adscribirse a dos grandes rúbricas: 
la ninfomanía y la satiriasis. La ninfomanía (vúnn, “desposada”, “joven”, y avia, 
“furor”, locura”) es la búsqueda más o menos obsesiva de relaciones sexuales en 
la mujer. La satiriasis (SóTUpoc, “sátiro”), por su parte, es la impulsión a repetir 
el acto sexual con un frecuencia inusual por parte del hombre, tal como la fábu- 
la atribuye a los sátiros su acendrada inclinación a las aventuras amorosas y lasci- 
vas. Tanto en la ninfomanía como en la satiriasis resulta habitual la proporción 
inversa entre la frecuencia en el número de relaciones sexuales y la satisfacción de 
ellas obtenida, lo cual relariviza el hablar realmente de hipersexualidad en estos 
casos. La psicopatología tradicional ha venido relacionando ambos signos con la 
histeria, la manía, algunos momentos álgidos de descontrol pusional en la esqui- 
zofrenia y la paranoia, así como con el empeño, consciente o inconsciente, por 
ocultar una homosexualidad larentc. 
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36.2. Variantes de la sexualidad 


Perversiones o parafilias 

A decir de Tribolet y Shahidi (2000), las “perversiones sexuales” conciernen a 
“comportamientos tendentes a la obrención del placer y del orgasmo por otros 
medios que el coito por penetración vaginal”. Pese a ser reciente, dicha definición 
parece no haberse librado de la carga ideológica existente a finales del siglo XIX, 
momento en que los prejuicios lastraban de modo importante los primeros inten- 
tos de un estudio científico de la sexualidad. Las nociones de “perversión” y “para- 
flia” son tratadas con detalle en el capítulo 44, razón por la cual limitaremos aquí 
nuestros propósitos a mostrar los términos semiológicos con los que se describen 
sus alteraciones particulares. Seguiremos para ello el esquema propuesto en 1905 
por Freud, tampoco ajeno del todo al contexto sociocultural entonces imperan- 
te, según el cual las perversiones se agrupan en dos categorías: perversiones rela- 
tivas al objeto y perversiones relativas al fin. 


36.2.1. Perversiones relativas a la elección del objeto sexual 


Se describían bajo este epígrafe las distintas variantes de la elección de obje- 
to designado como normal, esto es, el del compañero sexual del otro sexo con 
quien se pueda realizar cl coito. En primer lugar se detallaban aquellas desvia- 
ciones en las cuales el objeto sexual es humano (paidofilia, gerontofilia, necrofi- 
lia, incesto, onanismo y homosexualidad); en segundo lugar las que correspon- 
dían a elecciones de objetos no humanos (zoofilia y fetichismo) y, finalmente, el 
transexualismo. 


Paidofilia o pederastia 

De pais, paidós (noc, narbóc), “niño”, y filía (priia), “amor”, esto es, amar y 
protección a los niños; rats, radóc, “niño”, y erao (EpGt0), “amar con pasión”, 
es decir, “abuso deshonesto cometido contra los niños”. Se trata de la actividad 
sexual realizada con niños prepúberes por un adolescente o un adulto, la cual con- 
sistc habitualmente en desnudar y mirar al niño, exhibirse ante él, masturbarse 
cn su presencia o tocarlo y acariciarlo con fines sexuales; en ocasiones también el 
paidófilo —llamado a veces pedófilo— cxige que el niño le practique una felación 
o consuma su perversión mediante la penetración. En opinión de Krafft-Ebing 
(Psychophatia Sexualis, 1886), los pederastas o paidófilos son sujetos hereditaria- 
mente tarados; su inclinación por impúberes del otro sexo es primaria; el “acto 
criminal” practicado por estos individuos consiste en simples palpaciones y en la 
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masturbación de sus víctimas; “los pedófilos no se excitan con los encantos sexua- 
les de las personas adultas, con las que practican el coito únicamente cuando no 
tienen un niño a su disposición, y ello sin satisfacción psíquica”. Tanto Moebius, 
como Magnan y el propio Kraffi-Ebing describieron también la paidofilia en el 


sexo femenino. 


Gerontofilia 

De geron, -ontos (yépww, -ovt0c), “anciano”, y pika, “amor”. Atracción erótica 
. y . 

y sexual centrada en partenaires sexuales ancianos, scan del mismo sexo o no. 


Necrofilia 

De necrós (vexpóc), “muerto”, y pudia, “amor”. Perversión sexual consistente en 
la arracción sexual inspirada por un cadáver humano. En casos extremos de suje- 
tos muy perturbados, la perversión culmina con el coito. 


Incesto 

Como término de alcance amplio, en la Antigiiedad se denominó é¿ncesto a las 
prácticas sexuales entre ascendientes y descendientes o colaterales. En psicopato- 
logía, por lo general se refiere a las relaciones sexuales entre personas con primer 
o segundo grado de parentesco. 


Onanistmo 

Toma su nombre de Onán, personaje bíblico que en realidad practicaba el coitus 
interruptus (Génesis 38: 9). Sinónimo: masturbación (del latín masturbare). Se 
llama onanismo la práctica sexual consistente cn la autocstimulación, general- 
mente genital. Suele considerarse patológica cuando dicha práctica es la única 
forma de goce sexual, como sucede en los llamados “masturbadores inveterados”, 
cuyo onanismo sustituye todo de tipo de intercambios sexuales reales; también 
cuando se trata de un onanismo en público o compulsivo e irrefrenable. 


Homosexualidad 

De homos (Ou óg), “igual”, y sexo; relación sexual entre personas del mismo sexo. 
Las normas de conducta sexual y las actitudes frente a cllas han variado amplia- 
mente a lo largo de los siglos de unas culturas a otras y dentro de un mismo con- 
texto cultural. La culpa generada por las actitudes desaprobatorias y punitivas de 
los demás puede causar considerable angustia y afectar a la vida sexual. Esto ha 
sido patente en la historia de la homosexualidad. Cerca del 4 al 5% de la pobla- 
ción tiene una orientación preferentemente homosexual durante toda su vida. A 
partir de finales de la década de 1960 las clasificaciones psiquiátricas internacio- 
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nales dejaron de considerar la homosexualidad como una enfermedad. Al igual 
que la heterosexualidad, la homoscxualidad cs el resultado de complejos factores que 
conducen a una preferencia constante en la elección de pareja sexual. No obs- 
tante, mucha gente, incluidos algunos terapeutas, consideran la homosexualidad 
como enfermiza, inmoral y pecaminosa; posicionamiento ideológico que tiene 
gran importancia ética, ya que la intensa aversión a la homosexualidad (homo- 
fobia) por parte de un clínico puede interferir impidiendo la adecuada asistencia 
a las personas homosexuales. Por otra parte, sabido es que no existe una única 
homosexualidad, sino más bien una multiplicidad, y que no todas esas prácticas 
corresponden a conductas propiamente perversas, esto es, asentadas en una estruc- 
tura perversa. La homosexualidad es una característica de la identidad normal de 
muchos individuos, aunque en otros puede hallarse como síntoma tanto en la 
neurosis, como en la psicosis o en la perversión. Conviene asimismo señalar que 
existen casos en los cuales las prácticas homosexuales parecen sencillamente deter- 
minadas por circunstancias sociales y culturales, como sucede en internados, cár- 
celes o en ciertos grupos tribales; era también bastante habitual en la Grecia anti- 
gua. En otros casos dichas prácticas parecen obedecer a una defensa contra un desco 
heterosexual prohibido; incluso en otros resultan provocadas por una orientación 
de tipo fetichista, inscrita en una “estructura perversa”; y, finalmente, también exis- 
ten prácticas homoscxuales ocasionadas por varios tipos de delirios psicóticos. Tra- 
dicionalmente se distinguen en el hombre tres tipos de homosexualidad: la que se 
caracteriza por el culto a la virilidad y por la búsqueda de una pareja que represen- 
ta el ideal de belleza (homosexualidad narcisista), la basada en una identificación 
con la mujer y asentada en la pasividad respecto al partenaire activo (homoscxua- 
lidad uranista), y la paidofilia (homosexual). 


Zoofilia 

De zoon (EGov), “animal” y filía (puiia), “amor”. Perversión en la cual un ani- 
mal es escogido como objeto para las prácticas sexuales. Según Kraffe-Ebing (1886), 
existirían tres variedades de relaciones entre el hombre y el animal: la bestialidad 
lacto sexual con el animal, vinculado éste con el fetichismo), la zooerastía (actos 
sexuales practicados con animales por sujetos tarados) y la zoofilia erótica (el obje- 
to del instinto sexual es un animal, cualquiera sea el acto que resulte, incluso si 
no se produce ninguno). 


Fetichismo 

Del portugués festigo, “sortilegio”, “artificio”. Se trata un tipo de perversión en el 
que una parte del cuerpo (cabellos, pies, boca, nariz, nalgas, etc.) o bien objetos 
con él relacionados (medias, ropa interior, zapatos, sombreros, etc.) son tomados 
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como objeto exclusivo de excitación o de algún tipo de acto sexual. Ciertamen- 
te, no suele considerarse una alteración propiamente perversa cuando ese tipo de 
fetiches no constituyen en sí mismos el único e imprescindible objeto para des- 
encadenar la excitación sexual. Tanto en la literatura (Horacio, Zola, Restif de la 
Bretonne, entre otros) como en psicopatología se ha venido describiendo el feti- 
chismo casi siempre vinculado con las perversiones masculinas, hasta que Clé- 
rambault (“Passion érotique des étoffes chez la femme”, 1908 y 1910) obscrvó 
ciertas formas fetichistas en la mujer. En otras partes de estos Fundamentos se 
explicita con todo detalle la concepción psicoanalítica del fetichismo (vid. capí- 
tulos 8 y 44), si bien conviene ahora mencionar las palabras de Lacan (La rela- 
ción de objeto, 1956-1957) a modo de síntesis: “El fetiche cumple en la teoría ana- 
lítica una función de protección contra la angustia [...] de castración”, Esta 
consideración, ampliamente desarrollada por Freud en 1927 (“Fetichismo”) a par- 
wir del mecanismo de la Verleugnung (renegación o desmentido), señala las posi- 
bles transiciones entre el fetichismo y el transvestismo, esto cs, vestirse con ropas 
propias del otro sexo y obtener así una satisfacción erótica: “La envoltura —con- 
tinúa Lacan— no es como el velo, sino una forma de protección. Se trata de la égi- 
da con la que el sujeto se envuelve, identificado con el personaje femenino”. La 
CIE-10 de la OMS diferencia taxativamente un transvestismo no fetichista (llevar 
ropas del sexo opuesto para disfrutar de la experiencia transitoria de pertenecer 
al sexo opuesto, pese a que no existc un deseo persistente de cambiar de sexo), 
incluido entre los Trastornos de la identidad sexual (F64), y un transvestismo feti- 
chista (llevar ropas del sexo opuesto para obtener así excitación sexual), incluido 
entre los Trastornos de la inclinación sexual (F65). 


Transexualismo 

Más que un signo, cl cransexualimo constituye un síndrome caracterizado bási- 
camente por la permanente convicción de un sujeto de pertenecer al otro sexo o 
por la inadecuación que experimenta repecto a su sexo anatómico. Suele mani- 
festarse ya desde la pubertad mediante conductas de travestismo y demandas 
angustiosas de tracamientos quirúrgicos u hormonales para cambiar de sexo; al 
tiempo se aprecia una persistente repulsión hacia las partes anatómicas que evi- 
dencian su sexo biológico. Durante las últimas décadas se ha discutido abun- 
dantemente entre los psicoanalistas de orientación lacaniana si cl síndrome tran- 
sexual corresponde de forma unívoca a una de las tres estructuras clínicas o es 
posible que surja en cada una de ellas. Generalmente se ha vinculado con la psi- 
cosis, tanco por su fenomenología como por su estructura, especialmente en el 
hombre. Naturalmente, las posibilidades quirúrgicas de cumbio de sexo han acre- 
centado este tipo de demandas transexuales, las cuales se dirigen en primera ins- 
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tancia a cirujanos o endocrinos, y sólo ulteriormente tales solicitudes son some- 
tidas al veredicto de los especialistas en clínica mental. En estos casos, como recien- 
temente ha señalado J. C, Maleval (“El síndrome transexual, 2002”), la valora- 
ción debe tener en cuenta no solamente la “pureza” del síndrome, sino que requiere 
indagar, caso por caso, cuál cs la estructura psíquica del sujeto que demanda y 
qué posibilidades de estabilización podría procurarle el cambio de sexo. 


36.2.2. Perversiones relativas al fin sexual 


Competen a esce epígrafe semiológico las formas de obtención de goce sexual 
desviadas de lo que se consideraba tradicionalmente el fin normal (coito), como 
sucede en las diversas fijaciones previas a la denominada por Freud fase genital 
del desarrollo psicosexual, relacionadas por cl vienés con las “pulsiones parciales” 
(mirada, dolor, olfato, gusto, etc.). 


Voyeurismo o escoptofilia 

De scopeo (skoréw), “examinar”, “mirar”, y felía (guia), “amor”, “inclinación”; 
literalmente: “inclinación a mirar”. Se denomina así la forma de obtener goce 
sexual que prescinde del coito y elige la contemplación visual de su pareja o de la 
relación sexual entre otras personas. El sujeto escoptofílico obricne el orgasmo 
mediante la masturbación, pero no participa en la relación sexual que está pre- 
senciando. Suele considerarse propiamente una perversión cuando el placer pre- 
liminar del voyeurismo —preparatorio para el coito en la relación entendida como 
normal- se convierte en el único modo de gozar y excluye la relación sexual. Tal 
como Freud señaló en “Pulsiones y destinos de la pulsión”, de 1915, uno de los 
cuarro destinos de la pulsión es la transformación en su contrario, de manera que 
el voyeurísmo está íntimamente asociado al exhibicionismo. 


Exhibicionismo 

Neologismo propuesto inicialmente por Laségue en 1887 y ampliamente estu- 
diado por Garnier (Les perversions sexuelles obsédantes er impulsives au point de vue 
médico-tegal, 1900), quien lo definió como: “una perversión sexual, obsesionan- 
te e impulsiva, caracterizada por la necesidad irresistible de hacer ostentación en 
público y, generalmente, a una misma hora y lugar, de sus órganos sexuales, en 
estado fláccido y sin provocación ni maniobra lúbrica, acto con el cual se satisfa- 
ce el apetito sexual cuya realización finaliza la lucha angustiosa y finiquita el acce- 
so”. Esta definición valdría sólo para algunos casos de exhibicionismo impulsivo, 
que ni mucho menos comprenden el conjunto de las manifestaciones exhibicio- 
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nistas. En términos generales, cl exhibicionismo consiste en la búsqueda de pla- 
cer erótico mediante la exhibición de los órganos sexuales por parte del hombre 
y, generalmente, de los senos en la mujer. En ésta, habitualmente, el exhibicio- 
nismo suele ser más discreto, aunque se vale —como advierte Freud en El chiste y 
su relación con el inconsciente (1905)- “del portillo de escape que le proporcionan 
los caprichos de la moda”. 


Sadismo 

“Término creado por Kraffr-Ebing a partir del apellido del Marqués de Sade, en 
cuyas novelas halló todo tipo de obscenidades y crueldades. Con ese término puso 
en relación la crueldad y la voluptuosidad, definiéndolo como la forma de obte- 
ner placer sexual a través de la humillación, el castigo y la crueldad ejercida sobre 
una persona o un animal. Actualmente suele definirse como un ripo de algolagnia 
activa (4Ayoc, algos, “dolor”, y Aayveta, fagnera, “voluptuosidad”; erotización del 
dolor) según la cual se obtiene satisfacción sexual causando dolor, torturando, fla- 
gelando, hiriendo o humillando al partenaire. Como advierte Freud en sus es 
ensayos para una teoría sexual, de 1905, la descripción de Kraffe-Ebing insistía en 
“el placer de sufrir toda clase de humillaciones y sometimiento”, mientras que la 
algolagnia resalta el “placer de causar dolor, la crueldad”. En su consideración, “el 
sadismo corresponderá entonces a un componente agresivo de la pulsión sexual 
exagerada, devenida independiente y colocada en primer término por medio de 
un desplazamiento. El concepto de sadismo comprende desde una posición acti- 
va y dominadora con respecto al objero sexual hasta la exclusiva conexión de la 
satisfacción con la humillación y el mal trato dispensado al objeto. En sentido 
estricto, únicamente en este último caso extremo puede denominarse perversión”. 


Masoquismo 

Término igualmente aportado por Krafft-Ebing a la psicopatología a partir del ape- 
llido del escritor austriaco Leopold von Sacher-Masoch, cuyas obras —especialmen- 
te La Venus de las pieles- describen una manera de gozar mediante una algolagnia 
pasiva. Como hiciera con el sadismo, también en sus 77es emsayos (1905) Freud defi- 
ntó este concepto advirtiendo que “reúne todas las actitudes pasivas con respecto a 
la vida erótica y al objeto sexual, siendo la posición extrema la conexión de la satis- 
facción con el voluntario padecimiento de dolor físico o anímico producido por el 
objeto sexual”. Al igual que sucede con cl exhibicionismo y el voyeurismo, el sadis- 
mo y el masoquismo están íntimamente relacionados: “El sadismo y el masoquis- 
mo —continúa Freud— ocupan entre las perversiones un lugar particular, pues la antí- 
tesis de la actividad y pasividad que constituye su fundamento pertenece a los caracteres 
generales de vida sexual”. Fucra de estas asociaciones explicadas por la “transtorma- 
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ción en su contrario” de la pulsión, los psicopatólogos ajenos al psicoanálisis encon- 

traron imbricaciones entre casi todas las perversiones, describiendo así un “ma- 
AN O o A a OE NO 

soexhibicionismo”, un “masofcrichismo”, un “sadifetichismo”, etc., como puede leer- 

se en Pitres y Régis (Les obsessions et les impulsions, 1902). 


Coprofilia y coprofagia 

Muy alejada del fin sexual considerado normal, la coprofilia (xÓxpos, copros, 
“excremento”, y Guia, flia, “amor”; literalmente, inclinación hacia los excro- 
mentos) es una tendencia a satisfacerse sexualmente mediante el contacto con las 
inmundicias en general y los excrementos en particular. Según la consideración 
de Kraffe-Ebing (1886), la coprofilia es una variante del masoquismo, razón por 
la cual la denomina coprolagnía (“inclinación por los actos repugnantes”). Se esti- 
ma, por lo gencral, que la coprofilia constituye una erotización morbosa de las 
funciones digestivas que producen los excrementos. En ocasiones, esta tendencia 
patológica culmina en la coprofagia (fágomai, QáYopal, “comer”; comer excre- 
menros) o en otras variantes que buscan la satisfacción a través de oler inmundi- 
cias o mediante lavados y aplicación de lavativas (clisterofitia). 


Urolagnia 

A diferencia de las anceriores, el placer sexual es aquí experimentado en referen- 
cia a la orina, recibiendo el nombre genérico de ondinismo. Se emplea el térmi- 
no urolagnia (obdpov, “orina”, y Aaryveia, “voluptuosidad”, erotización de la ori- 
na) para referir específicamente la satisfacción obtenida mediante el contacto con 
la orina, sea visual o táctil, incluso a través de su ingestión. 


Froteurismo 

Desviado también del fin sexual considerado normal, el froteurismo (también 
escrito “frotecurismo”) consite en la obtención de goce sexual únicamente median- 
te el contacto o la frotación contra otras personas que no consienten tal relación 
o ignoran que se esté produciendo, Habitualmente los frotcuristas desarrollan su 
búsqueda en transportes públicos o en otros lugares abarrotados de personas, fro- 
tando sus genitales contra los muslos o las nalgas de sus próximos, generalmen- 
te mujeres; “obsesionados por apretar las nalgas de las mujeres aprovechando el 
gentío”, a decir de Pitres y Régis (1902). 


Cinepimastia 

Con este término se nombra en concreto el onanismo intermamario y el simula- 
cro de coito con goce específico para el hombre cuando mantiene el pene entre 
los senos de la mujer y ésta aprieta uno contra el otro. 
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SEMIOLOGÍA DE LA AGRESIVIDAD 


Sea de un modo manifiesto o latente, la agresividad desempeña un papel prio- 
ricario en la vida del común de los mortales. Su omnipresencia y sus incontables 
modalidades de expresión le confieren unas características que dificultan nota- 
blemente su definición y su clasificación semiológica. Grosso modo puede decir- 
se que la agresividad nombra el conjunto de tendencias y actos destructivos, ten- 
gan éstos por objeto a otras personas, seres u objetos (heteroagresividad), o al 
propio sujeto (autoagresividad). Pero esta definición requiere un buen número 
de precisiones, algunas de las cuales se aprecian en la oposición asentada en nues- 
tra lengua entre los términos “agresividad” y “agresión”: mientras el primero 
incluye todo tipo de tendencias a la comisión de actos destructivos y violentos, 
se realicen o no, el segundo se reserva únicamente para aquellas formas de agre- 
sividad culminadas en el acto “de acometer a alguien para matarlo, herirlo o 
hacerle daño” (DRAE). Esta diferencia semántica sitúa con cierta precisión este 
heterogéneo ámbito en el que se dibujan un sinfín de variantes, pues la agresi- 
vidad puede incluir conductas reales o fantasías jamás realizadas, manifestacio- 
nes activas violentas que atentan contra la integridad física (agresiones, humi- 
llaciones) o también pasivas (negar auxilio a un necesitado), acciones que atentan 
contra la integridad moral (ironía despectiva), formas directas o indirectas, 
impulsivas o calculadas, atenuadas (irritabilidad) o paroxísticas (crisis clásticas), 
etc. También la lengua inglesa hace un distingo semántico mediante los térmi- 
nos aggressivity (comportamiento hostil y destructor) y aggressiveness (disposi- 
ción fundamenta! merced a la cual el ser vivo puede obtener una satisfacción 
de sus necesidades). 
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A la hora de explicar este complejo componente de nuestra humanidad se han 
barajado fundamentalmente razones biológicas, ecológicas y psicológicas. Las dos 
primeras han hecho hincapié en la necesidad de los seres vivos de adaptarse al 
medio hostil que les rodea, recurriendo para ello a la agresividad como medio de 
supervivencia para el individuo y la especie. Próxima a estas consideraciones, en 
el ámbito psicológico se ha elaborado especialmente una concepción según la cual 
la agresividad consiste en una respuesta ante la fruscración. Esta aproximación, 
desarrollada especialmente por Dollard y el grupo de Yale (J. Dollard ez al., Frus- 
tration and aggression, 1939), ha sido asumida por un buen número de psicólo- 
gos, añadiendo a ella sus particulares visiones según el esquema propuesto. 

Mas tal perspectiva de la agresividad como reacción ante la frustración no 
parece dar cuenta de todos los fenómenos a ella atribuibles, pues cualquier acto, 
dicho o fantasía pueden entrañar una dimensión agresiva oculta o disfrazada. 'lal 
es el punto de vista que se desprende de las constataciones aportadas por cl psi- 
coanálisis respecto a numerosas manifestaciones apreciables desde la infancia has- 
ta la vejez, como ahora mostraremos al exponer brevemente sus rudimentos con- 
ceptuales relativos a la pulsión de muerte y la articulación entre el narcisismo y 
la agresividad. Sólo situándonos en esta perspectiva parece posible juzgar la ver- 
tiente agresiva de tantos y tantos fenómenos contrarios al bienestar, al placer y a 
la homeostasis, fenómenos por lo demás absolutamente comunes y arraigados en 
nuestras vidas, pero que atentan contra un supuesto instinto de conservación indi- 
vidual y colectivo. 

Respecto al asunto que nos ocupa, es posible distinguir en la obra de Freud dos 
períodos, separados uno y otro por la publicación de Más allá del principio del pla- 
cer (1920), esto es, por la introducción de la pulsión de muerte en la doctrina psi- 
coanalítica. En cl primero período, las referencias a la agresividad pueden caprarse 
a propósito de las formaciones del inconsciente, ya sean sueños, actos fallidos, chis- 
tes o síntomas, también en relación con las resistencias que surgen en la cura ana- 
lítica y en la transferencia negativa, así como en la noción de ambivalencia: “En las 
formas curables de psiconcurosis, cocxiste [la transferencia negativa] con la trans- 
ferencia cariñosa, apareciendo ambas dirigidas simultáneamente, en muchos casos, 
sobre la misma persona, situación que ha sido denominada por Bleuler “ambiva- 
lencia. Una tal ambivalencia sentimental parece scr normal hasta cierto grado, pero 
a partir de él constituye una característica especial de las personas neuróticas. En la 
neurosis obsesiva parece ser característica de la vida pulsional una prematura “diso- 
ciación de los pares de antítesis y representar una de sus condiciones constitucio- 
nales. La ambivalencia de las directivas sentimentales nos explica mejor que nada 
la facultad de los neuróticos de poner sus transferencias al servicio de la resisten- 
cia”, sostuvo Freud en “Sobre la dinámica de la transferencia” (1912). 
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Con la introducción en la doctrina de las pulsiones de muerte (Zodestriebe), 
en oposición a las pulsiones de vida o Eros (Lebenstriebe), Freud plantea un dua- 
lismo pulsional radical, una contraposición entre csa tendencia inexorable hacia 
la muerte (“La meta de toda vida es la muerte”) y otra orientada hacia la auto- 
conservación. La pulsión de muerte señala de manera fehaciente que los proce- 
sos psíquicos no están dominados por el principio del placer, sino que al menos 
una parte se sitúan precisamente más allá de él y se asientan en el automatismo 
de repetición. Al hilo de estas y otras consideraciones desgranadas en textos pos- 
teriores, puede considerarse que la agresividad —Freud usa en ocasiones el térmi- 
no Ageressionstrieb (pulsión agresiva) y la tendencia destructiva —nombrada oca- 
sionalmente Destruktionstricb (pulsión destructiva) constituyen sólo una parte 
de la pulsión de muerte, vaya dirigida ésta contra los otros o contra uno mismo 
(autodestrucción: Selbstdestruketion). Y, ciertamente, la dimensión autodestructi- 
va que nos habita se aprehende fácilmente en una gran variedad de manifesta- 
ciones clínicas, como sucede especialmente en la clínica del duclo y la melanco- 
lía, en las reacciones terapéuticas negativas, en las tendencias a repetir situaciones 
displacenteras y el pertinaz sentimiento del culpabilidad inconsciente. Estas y 
otras manifestaciones conducen a Freud a investigar el masoquismo primario, 
opuesto al principio del placer, en su artículo “El problema económico del maso- 
quismo” (1924): “La libido tropieza en los seres animados (pluricelulares) con la 
pulsión de muerte o de destrucción en ellos dominantes, [...]. Se le plantea, pues, 
tornar inofensiva esta pulsión destructora, labor que lleva a cabo orientándose 
en su mayor parte, y con la ayuda de un sistema orgánico especial, el sistema 
muscular, hacia fuera, contra los objetos del mundo exterior. En este caso le con- 
vendría el nombre de pulsión de destrucción, pulsión de aprehensión o voluntad de 
poderío. Una parte de esta pulsión se pone directamente a disposición de la función 
sexual, cometido en el que realizará un importance labor. Se trata del sadismo pro- 
Ppiamente dicho. Otra parte no colabora en esta transposición hacia lo exterior, de 
manera que pervive en el organismo y queda fijada allí libidinalmente [...]. Es en 
ella donde hemos de reconocer el masoquismo primario erógeno”. 

Prosiguiendo su análisis, Freud sostiene que no se hallarán pulsiones de muer- 
te o de vida en estado puro, sino más bien amalgamadas y mostrando diversas 
combinaciones de uno u otro signo: “Aunque no con total exactitud, puede decir- 
se que la pulsión de muerte que actúa cn el organismo —el sadismo primario— es 
idéntico al masoquismo. Toda vez que su parte principal queda orientada hacia 
el exterior y dirigida a los objetos, perdura en el interior como un residuo suyo, 
el masoquismo erógeno propiamente dicho, el cual ha llegado a ser, por un lado, 
un componente de la libido; pero continúa, por otro lado, teniendo como obje- 
to al propio individuo”. A estas formas de masoquismo hay que agregar aún otras 
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(masoquismo moral, erógeno y femenino), las cuales requieren ser tenidas en 
cuenta a la hora de explicar el complejo asunto de la agresividad y la autoagresi- 
vidad. 

A las consideraciones ya apuntadas hay que añadir los desarrollos de Jacques 
Lacan sobre la articulación del narcisismo y la agresividad desplegados en su teo- 
ría del estadio del espejo (vid. apartado 8.2), los cuales evocarcmos aquí de mane- 
ra muy esquemática. Contrario a la concepción de la agresividad como reacción 
ante la frustración (la eríada frustración-agresividad-regresión desarrollada por 
muchos posfreudianos), Lacan la sitúa en relación con la alienación primordial a 
la imagen especular: “Cada vez que nos aproximamos, cn un sujeto, a esta alie- 
nación primordial, sc genera la agresividad más radical: el deseo de la desapari- 
ción del otro, en tanto que el otro soporta el deseo del sujeto. [...] la estructura 
más fundamental del ser humano en el plano imaginario: destruir a quien cs la 
sede de la alienación”, afirmó Lacan en Los escritos técnicos de Freud (1953-1954). 
Estas apreciaciones permiten situar bastantes fenómenos observables relativos a 
la agresividad: el transitivismo infantil, los celos devastadores (evocados a propó- 
sito de un pasaje tomado de San Agustín), la imago del cuerpo fragmentado, la 
clínica de la paranoia, la oscilación brusca entre el autoamor extremo y la “agre- 
sión suicida narcisisca”, y un largo etcétera de manifestaciones características del 
“signo de Caín”; además, también Lacan sostiene que la agresividad puede estar 
presente en muchos actos y dichos aparentemente afectuosos y corceses, los pro- 
pios del filántropo, el reformador, el idealista y el pedagogo. De manera que, 
según esta perspectiva, la identificación primordial con la imagen especular está 
en el origen de la articulación entre el narcisismo y la agresividad, plasmada en 
la “ambivalencia agresiva inmanente a la relación primordial con el semejante”. 

Naturalmente, los términos que a continuación se definen son únicamente 
aquellos que han ido asentándose en las descripciones semiológicas tradiciona- 
les. Éstos no son más que una parte mínima de las inagorables manifestaciones 
de la agresividad, algunas de las cuales ya han sido ampliamente glosadas en otros 
apartados de estos Fundamentos, especialmente el paso al acto y el actig out (vid. 
apartados 14.2 y 18.2). A estas apreciaciones plasmadas por la psicopatología 
tradicional hay que añadir otras más recientes, especialmente las llamadas “con- 
ductas de riesgo” o el “erastorno del control de impulsos” (vid. semiología de la 
voluntad). Para ordenar todos estos conceptos seguiremos la diferenciación tra- 
dicional entre heteroagresividad y autoagresividad, incluyendo en la primera la 
irritabilidad, la impulsividad, la cólera, la crisis clástica, el homicidio y el asesi- 
nato, y en la segunda la aucolesión, la automurilación, la autopunición y el sui- 
cidio. Ni que decir tiene que algunos de estos conceptos pueden adscribirse a 
ambos apartados; incluso, que algunos comportamientos donde cl dañado es 
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uno mismo muestran una intención agresiva dirigida contra otro, y viceversa, 
como puede suceder, respectivamente, en la melancolía y en la paranoia de auto- 
punición. 


37.1. Heteroagresividad 


Irritabilidad 

Adernás de su sentido original de propiedad de la sustancia viva de reaccionar a 
los estímulos o excitaciones, en semiología mental define la característica psico- 
lógica de algunos sujetos que reaccionan de forma exagerada ante las influencias 
exteriores, acompañándose por lo general de un estado afectivo doloroso. La con- 
ducta derivada de tal estado puede dirigirse contra uno mismo o contra los serne- 
jantes. Suele apreciarse habitualmente en la manía, pero también en la melanco- 
lía y las depresiones de larga evolución (vid. semiología de la afectividad). 


impulsividad, impulsión o impulso 

Se denomina “impulsión” o “impulso” a la tendencia irresistible a la comisión de 
un acto, a realizar algo de manera súbita y sin reflexionar; la “impulsividad” sería 
la cualidad atribuida a los individuos que actúan de dicha manera. A diferencia 
de la compulsión, la impulsión se produce espontáneamente, sin lucha previa 
interior entre dos tendencias o sin una prohibición consciente. El término en 
cuestión ha merecido desde antiguo la atención de muchos clínicos, inspirando 
asimismo la creación de algunas categorías nosográficas, como la propuesta por 
Esquirol (Des maladies mentales, 1838) con cl nombre de “monomanías impul- 
sivas”: “el enferma, fuera de sus vías ordinarias, es arrastrado a cometer actos que 
la razón o el sentimiento no determinan, que la conciencia reprueba, que la volun- 
tad no ticne fuerza para reprimir; las acciones son involuntarias, instintivas, irre- 
sistibles; ésta es la monomanía sin delirio o la monomanía instintiva”. El italiano 
Enrico Morsclli (Manuale di semeiotica della malattie mentali, 1895), uno de los 
clínicos que más investigó este campo, definió las impulsiones con el término 
“dispraxias” o perturbaciones particulares de la accividad, caracterizándolas como 
endógenas (motivos internos), imperiosas o incoercibles, contrarias al carácter del 
individuo y generalmente consciente < involuntarias. A juicio de Morselli, las 
impulsiones abarcan un amplio espectro de manifestaciones (palabras, tics o ges- 
tos, actos ridículos, extravagantes, repugnantes, sexuales, destructivos, robos, 
incendios, actos violentos contra uno mismo o contra los demás). De toda esta 
panoplia de manifestaciones, N. Pitres y E. Régis (Les obsessions et les impulsions, 
1902) destacaron que “las más importantes de estas impulsiones, en clínica y 
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medicina legal, son las que se traducen por tendencias al suicidio, al homicidio, 
al robo, al incendio, a la bebida, a la fuga, a los actos sexuales”. Véanse también 
otras consideraciones sobre las impulsiones en los apartados dedicados a la semio- 
logía del lenguaje y la de la voluntad. 


Cólera 

La cólera (de xo2£pa, “cólera”; de xoAn, “bilis”) refiere en psicopatología la reac- 
ción emocional e incontrolada ante las contrariedades, manifestándose median- 
te una seric de fenómenos neurovegetativos y conductuales. En su tratado De ira 
[De la cólera], Séneca advierte que es ésta la pasión más rabiosa y repulsiva, la más 
contraria al ideal estoico de la “apatía”, esto es, la absoluta tranquilidad e imper- 
turbabilidad del alma. Por esta razón, los filósofos y los médicos de la Antigie- 
dad la consideraron como una forma, ciertamente deleznable, de locura transi- 
toria. De ella Séneca nos ofrece la siguiente descripción: “Para que sepas, por lo 
demás, que no están cuerdos a quienes la ira ha poseído, repara en su aspecto mis- 
mo; pues como de los locos seguros indicios son un temerario y amenazador ros- 
tro, un sombrío semblante, una torva faz, un precipitado andar, nunca quietas 
las manos, el color demudado, frecuentes y exhalados con demasiada vehemen- 
cia los suspiros, así de los encolerizados son idénticos los síntomas: relampaguean, 
centellcan sus ojos, intenso arrebato en todo su rostro al borbatearles de sus recón- 
ditas entrañas la sangre, sus labios temblequcan, los dientes se encajan, se horri- 
pilan y erizan los cabellos, una respiración forzada y jadeante, el chasquido de las 
articulaciones de quienes se retuercen a sí mismos, gemidos y gruñidos y un hablar 
entrecortado a base de palabras poco moduladas, y palmeadas en demasía las 
manos y el suelo golpeado con sus pics y agitado todo su cuerpo 'y arrastrando 
las descomunales amenazas de la ira”, el aspecto desagradable a la vista y estre- 
mecedor de los que se descoyuntan y abotargan”. Es común apreciar la cólera des- 
bordada en sujetos oligofrénicos, epilépticos, maníacos, intoxicados por alcohol 
y drogas estimulantes, en psicópatas y también en algunos estados delirantes. 


Crisis clástica 

De clasticós (K»aotiKóc), “rompible”. El paroxismo de la cólera suele denomi- 
narse crisis clástica cuando la actividad consiste en la destrucción de todo tipo de 
objetos. El término “clastomanía” (de kMaiotós, “roto”, y pavía, “manía”, impul- 
sión irrefrenable a romperlo todo) fue introducido en psicopatología en 1923 por 
J. Capgras y J. Rebuol-Lachaux para designar la “necesidad de destruir”. La cri- 
sis clástica o cólera violenta suele presentarse en algunos estados agudos de agi- 
tación y agresividad, a menudo observables en epilépticos, maníacos, catatóni- 
cos, psicópatas e histéricos. 
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Homicidio, asesinato 

Sólo en contadas ocasiones los enfermos mentales actúan causando la muerte a 
otra u otras personas, a veces de manera que no concurren en ese acto las cir- 
cunstancias de alevosía, ganancia o ensañamiento (homicidio), y otras en las que 
existe la premeditación, la alevosía, etc. (asesinato). Los psicopatólogos acos- 
tumbran a discriminar entre crímenes sobrevenidos en presencia de delirios, alu- 
cinaciones, intoxicaciones, trastornos del humor, estados de confusión, locuras 
pasionales, cpilepsias, estados deficitarios, etc., y otros llamados “crímenes inmo- 
tivados” o “actos inmotivados”, según expresión de Guiraud y Cailleux (vid. capí- 
tulo 12 y apartado 18.3). De igual modo, la criminología ha desarrollado impor- 
tantes estudios sobre las relaciones entre las víctimas y los criminales, advirtiendo 
de la escasa proporción de víctimas por azar. Uno de nosotros (J. M.2 Álvarez, 
“Delirio y crimen: A propósito de la responsabilidad subjetiva”, 2004), ha trata- 
do de mostrar dos de las posibles relaciones entre el crimen y el delirio, conside- 
rando que, ciertamente, algunas formaciones delirantes conducen al acto crimi- 
nal —tal como ilustra el caso Aimée de Lacan—, mientras que en otros casos es la 
falta de construcción delirante la que empuja al crimen —tal es la explicación que 
hemos hallado para el caso Wagner de R. Gaupp- 


37.2. Autoagresividad 


Autolesión 

Se acostumbra a definir con este término los acros agresivos dirigidos contra uno 
mismo que, pese al daño corporal que suponen, no comprometen totalmente la vida 
ni existe un deseo de hacerlo. La variedad fenomenológica de las autolesiones es muy 
amplia: quemaduras con cigarrillos, cortes más o menos superficiales en diversas 
zonas del cuerpo, golpes contra la pared u otros objetos, etc. En un buen número 
de estos comportamientos se aprecia fácilmente una necesidad de autocastigo deter- 
minada por un lacerante sentimiento de culpabilidad inconsciente. Pitres y Régis 
(Les obsessions et les impulsions, 1902) estiman que pueden diferenciarse unos impul- 
sos irresistibles que se realizan en un estado de total extravío y otros de los que se tie- 
ne conciencia pero no se pueden reprimir: “Entre las primeras se cuentan los de los 
epilépticos, histéricos, monomaníacos en estado de crisis aguda; a los segundos per- 
tenecen las autovulneraciones de los melancólicos y los místicos”. 


Automutilación 
Se trata aquí de un comportamiento autodestructivo que entraña la mutilación 
de una parte del cuerpo. Desde una perspectiva semiológica, indica la existencia 
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de una patología grave, a veces melancolía o psicosis delirante (en este caso es fre- 
cuente la impulsión a castrarse); también se da en oligofrenias profundas, en cua- 
dros disociarivos e igualmente cn algunas psicosis infantiles. 


Autopunición 

De manera general, la autopunición nombra la tendencia a la comisión de actos lesi- 
vos contra uno mismo (lesiones, mutilaciones) y también las actitudes automortifi- 
cantes más variadas, como los autorreproches y las autoacusaciones. De forma espe- 
cífica, Lacan describió en su Tesis Doctoral un nuevo tipo clínico de paranoia 
denominado “autopunitivo”, esto es, el autocastigo infringido mediante la agresión 
a otro que encarna el propio ideal. En estas formas de paranoia el sujeto experimenta, 
tras el paso al acto, una remisión de la sintomatología, pues la necesidad de casti- 
garse se satisface con la sanción legal conferida a ese acto por la Justicia. 


Suicidio 

Del latín swz, “de sí mismo”, y caedere, “matar”. Se denomina así al acto de darse 
muerte uno mismo, aunque el uso de esc término se ha extendido en sentido figu- 
rado hasta englobar las acciones o conductas que atentan o perjudican muy grave- 
mente a quienes las realizan (DRAE), razón por la cual introduciremos algunas mati- 
zaciones terminológicas tras exponer muy brevemente algunos aspectos históricos 
del concepto. 

Alo largo de la historia, el suicidio ha merecido a los médicos y filósofos diver- 
sas consideraciones y juicios, favorables unos y hostiles otros. Platón, en las Leyes, se 
muestra contrario al suicidio pues éste supone un castigo injusto infringido por 
cobardía, aunque no resulta reprobable cuando es realizado por quienes soportan 
una enfermedad dolorosa e incurable. Más radical es la opinión de Aristóteles (Eti- 
ca Nicomaquea, MI, 7), quien no halla justificación alguna para darse muerte a sí 
mismo: “Pero darse muerte por querer escapar a la pobreza, o como consecuencia 
de desengaños y tristezas amorosas o de cualquier otra aflicción, no es propio de un 
hombre valicnte, sino más bien del cobarde”. Distinta completamente fue la opi- 
nión de los estoicos merced a su ideal de alcanzar la screnidad y la imperturbabili- 
dad. “¿Qué es morir? -se pregunta Marco Aurclio (Meditaciones, 1, 12)—. Si miras 
la muerte directamente, despojándola de las imágenes que la acompañan, verás que 
es un hecho natural [...]. Y no sólo es natural, cs incluso útil.” Según la opinión de 
los estoicos, el suicidio era en ocasiones disculpable y, a veces, aconsejable, estiman- 
do que era lícito cuando concurrían ciertas causas (dolor físico, pérdida de un ser 
querido, furor o locura), pero censurable y punible si era realizado por esclavos o 
soldados. Harto contraria fue su apreciación cuando era el sabio quien decidía su 
suicidio, pues, como defiende Epicteto (Disertaciones por Arriano), al sabio le está 
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permitido decidir por cuánto tiempo puede permanecer apegado al cuerpo; y lo mis- 
mo Séneca (Epistolas morales a Lucilio, 70), quien advirtió que no se trata de vivir 
más o menos tiempo, sino de “bien o mal morir”: “Grande es el hombre que no sólo 
se impuso a sí mismo la muerte, sino que, además, la encontró”. Pero esta concep- 
ción de la vida y la muerte asentada en la cultura romana sufrió un profunda reno- 
vación con el cristianismo, de manera que los filósofos y teólogos cristianos juzga- 
ron el suicidio como un pecado imperdonable por ser contrario a la voluntad de 
Dios; a este respecto, San Agustín escribió: “El que se mata a sí mismo es un homi- 
cida”. Los argumentos hasta aquí expuescos fueron recomados desde distintas pers- 
pectivas durante la época moderna; Kant, por ejemplo, en su Metafisica de las cos- 
stumbres, condenó el suicidio argumentando que constituye éste una ofensa a la 
dignidad de la persona, la cual está obligada a conservar la vida. Las consideracio- 
nes sobre la prohibición y el castigo del suicidio, o sobre su justificación, han cris- 
talizado en corrientes de opinión enfrentadas: unos, como el poeta inglés John Don- 
ne, elaboraron argumentos contrarios al suicidio, mientras que Otros, como 
Montesquieu (Cartas persas), trataron de justificarlo (“La vida me ha sido dada como 
un favor; puedo, por tanto, devolverla cuando ya no hay tal favor”), al tiempo que 
lamentaron los castigos a los suicidas frustrados. En esta última perspectiva se ins- 
criben las reflexiones de Schopenhauer (Parerga und Paralipomena) y, especialmen- 
te, las de Nietzsche (Así hablaba Zaratustra). Por lo demás, no pueden concluir estas 
notas sin mencionar el estudio de Émile Durkheim (El suicidio. Un estudio socioló- 
gico, 1897), quien lo define como: “Todo caso de muerte que resulta directa o indi- 
rectamente de un acto positivo o negativo llevado a cabo por la propia víctima, 
sabiendo ella el resulcado que se podía producir con dicho acto”; este ensayo de Dur- 
kheim halló continuación en la obra de Maurice Halbwachs (Les causes du suicide, 
1930). Ambos crataron de descifrar desde un punto de vista positivista los factores 
determinantes del suicidio y clasificar las distintas morfologías de los actos suicidas. 

De igual modo, en el terreno de la psicoparología cabe evocar el interés cre- 
ciente que este fenómeno ha suscitado desde principios de siglo XIX, donde se 
suponía inicialmente que “el hombre sólo atenta contra su vida en el delirio; todos 


los suicidas son alienados”, tal como recoge Esquirol cn Des maladies mentales 
considerée sous les rapports medical, hygiénique et médico-légal (1838). La fenome- 
nología del suicidio es muy amplia. Aun así se pueden definir algunos apartados 
semiológicos, aquí sólo anotados. Desde el punto de vista de la ejecución, unos 
se realizan mediante actos impulsivos, mientras que otros son largamente pre- 
meditados. En cualquier caso, “cl suicidio cs el único acto que tiene éxito sin fra- 
caso”, tal como afirmó Lacan en Télévision (1973). Desde la perspectiva de su 
función, algunos están destinados a evitar una situación insostenible y extrema- 
damente dolorosa (enfermedades incurables), otros ponen de manifiesto una ten- 
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dencia intensamente agresiva (suicidios melancólicos) y aun otros suponen una 
llamada de arención a los otros (múltiples tentativas que se reducen a mensajes y 
que no siempre concluyen en la muerte); véanse las consideraciones sobre el paso 
al acto y el acring-out desarrolladas en Parte HI. Junto a los suicidios culminados 
en un acto definitivo, existen los intentos de suicidio o “suicidio no consumado”, 
e incluso otras modalidades más encubiertas y progresivas: equivalentes suicidas 
o “suicidios encubiertos” (abuso extremo de sustancias nocivas, huelgas de ham- 
bre, abandono voluntario de tratamiento inexcusable, repetición de conductas 
que entrañan alto riesgo para la vida, etc.). 

A modo de síntesis de las diferentes modalidades de suicidio, Tribolet y Shahi- 
di (2000) proponen la siguiente clasificación: suicidios escapistas (aquellos que se rea- 
lizan buscando poner fin a una situación intolerable), suicidios agresivos (los que 
ponen en juego tanto la auto como la heteroagresividad, a veces consustancialmen- 
te unidas), sucidios oblativos o sacrificiales (los cuales persiguen acceder a un estado 
o situación inmensamente mejor a la que se tiene por mor de determinadas creen- 
cias o convicciones), suicidios lúdicos (en los que se deja en manos del azar —ruleta 
rusa, por ejemplo—, de la divinidad o de cualquier potencia superior la responsabi- 
lidad del acto en sí), suicidios colectivos o altruistas (que entrañan la muerte de otros 
sujetos y se llevan a cabo generalmente bajo el dominio de una certeza delirante), 
suicidios posagresión (aquellos que se realizan tras la comisión de crímenes, habi- 
tualmente pasionales, y ponen de manifiesto un valor sacrificial o defensivo) y sui- 
cidios simulados (los que se realizan en un contexto que disimula el propio acto, 
como si se hubiera tratado de un accidente, de muerte nacural o de asesinato). 

Más trastornado o menos, más sano o menos, tanto el suicidio como sus intentos 
pueden darse cn cualquier categoría clínica, aunque es en los trastornos severos del 
ánimo donde los investigadores estiman un riesgo suicida muy superior; S. B. Guze y 
E. Robins (“Suicide and primary affective disorders”, 1970), por ejemplo, lo consi- 
deraron veinticinco veces mayor que el riesgo de suicidio en la población general. En 
relación con la melancolía es donde el acto suicida se ha estudiado tradicionalmente 
con mayor detenimiento, advirtiéndose que acostumbra a presentar unos signos bas- 
tante característicos: los medios para darse muerte suelen ser muy efectivos (lanzarse 
por la ventana, arrojarse al tren, etc.); esos suicidios pueden ser premeditados o fruto 
de un raptus; cs también posible que impliquen al colectivo familiar (“altruismo deli- 
rante”); se observan igualmente algunos equivalentes suicidas o modalidades disimul- 
das de darse muerte; es asimismo característico que se produzcan cn cualquier momen- 
to evolutivo de la melancolía —a diferencia de las esquizofrenias, cuyas fases iniciales y 
momentos agudos son más temibles a estos efectos—, precisándose una vigilancia aten- 
ta especialmente cuando se produce una mejoría que pudiera levantar las inhibicio- 
nes que hasta ese momento coartaban a] melancólico. 


DIMENSIONES TEMPORALES DE LOS SÍNTOMAS 
(PATOCRONTA), “COMPRENSIBILIDAD” Y SECUELAS 


Durante el primer tercio del siglo XX los síntomas y signos descritos en página: 
anteriores fueron utilizados como elernentos básicos para las dos modalidades de 
reflexión diagnóstica que, desde Jaspers, se afincaron en la psiquiatría: el 4/37 
nóstico sintomatológico o de criterios, calco del modelo medico de enfermedad. 
orientado hacia la determinación del proceso morboso; y el diagnóstico fenome- 
nológico, más interesado por el modo particular de experiencia y conducta de! 
paciente y su relación consigo mismo y con el mundo, es decir, dando una cier: 
ta relevancia a lo subjetivo (Rodríguez Cano y López Fraile, 1997). 

Para la primera de estas modalidades era fundamental la patocronía, esto es. L 
dimensión temporal en que los síntomas aparecen, coinciden cn el tiempo y evo 
lucionan hacia su aumento, disminución o permanencia estable, observación de L 
más pura raigambre médica. La segunda puso cn juego el concepto de “explicacion 
frente al de “comprensibilidad”: a grandes rasgos, un trastorno era “explicabie « 
“inexplicable” sí se conocía o no su causa fisiopatológica; además, era “comprens: 
ble” o “incomprensible” en función de que el interlocutor pudicra hacerse una viez 
ta idca de lo experimentado por el enfermo. Tal “comprensión” podía a su vez = 
empática si el observador, tratando de ponerse en el lugar del paciente, encontrah 
una relación de sentido lógica entre la vivencia y el contenido del trastorno (reas 
ción de duclo normal, pero también micdo lógico en quien se crec perseguido, po 
ejemplo). La otra clase de “comprensión” o comprensibilidad biográfica se daba cuas 
do sólo era posible comprender la reacción experimentada por el sujero tenicnd 
en cuenta detalles muy específicos de su historia personal (comprensión als-00 € 
Dilthey); a través de la biografía del sujeto aparecería la relación de sentido y € 
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intensidad simomática aparentemente inexistente. Vípicamente, la comprensibili- 
dad biográfica fue el instrumento con que Kurt Schneider y sus seguidores se expli- 
caron las “reacciones vivenciales anormales”, es decir, las neurosis. 

La combinación de comprensibilidad y patocronia, sumada a la observación 
del deterioro que la irrupción de los síntomas dejase cn el sujeto, generó una serie 
de términos, no siempre de acepción unívoca, algunos de los cuales han llegado 
hasta nuestros días. El contenido conceptual de los vocablos que veremos a con- 
tinuación intentaba contemplar una serie de dimensiones temporales que per- 
mitirían idealmente hacer un diagnóstico y un pronóstico correctos: forma y rapi- 
dez de instauración del cuadro actual, su duración, tendencia a la progresión, 
estabilización o remisión, estado del sujeto tras la resolución, existencia o no de 
antecedentes similares y recuperación del funcionamiento previo tras ellos (Bell- 
ver Pradas et al., 1997). Las “formas parocrónicas del enfermar psíquico” fueron 
tradicionalmente clasificadas en agudas y crónicas. 


38.1. Formas agudas 
38.1.1. Formas agudas no reacrivas reversibles 


Fase 

Instaurada en días o semanas, la fase es una alteración aguda de la vida psíquica 
que puede durar semanas, meses o años, dejando la personalidad premórbida 
intacta al desaparecer. Tienen tendencia a la autolimiración temporal. No es fácil 
demostrar su o sus desencadenantes, que no suelen guardar relación de sentido 
con la clínica. Afecta al funcionamiento psíquico global del sujero (fases de las 
psicosis maníaco-depresivas). Las fases suclen presentar un curso recurrente, por 
lo que la investigación en la historia clínica de otras fases previas, con un funcio- 
namiento adecuado entre ellas, puede aportar la clave para el diagnóstico. 


Acceso 

Instauración súbita (segundos o minutos) y menor duración (minutos, horas o 
excepcionalmente días) que las fases. comparten con éstas el resto de sus caracte- 
rísticas. La tendencia a la auto!imitación temporal es más marcada. surgiendo cn 
la mayoría de las ocasiones la resolución espontánca, 


Períodos 
Término que se presta a confusiones por su semejanza con las fases, pues tienen 
similares características clínicas pero presentándose a intervalos regulares. Lo fun- 
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damental en el concepto de período es el parrón de presentación cíclico, pero en 
la práctica tal sentido fue siendo usurpado por el término fase. 


Alternancia 

El término alternancia ha querido vehicular la idea de que un mismo trastorno 
puede presentarse mediante síndromes distintos en diferentes momentos cvolu- 
tivos. Quizá cl ejemplo más demostrativo serían los sucesivos brotes de un pro- 
ceso esquizofrénico que pueden adoprar cualquiera de sus distintas formas clíni- 
cas: hebefrénica, cararónica, paranoide, etc. 


“Equivalentes” 

Para algunos autores, una enfermedad psíquica puede presentarse en ocasiones 
con predominio de determinada sintomatología somárica, y en otras, con clíni- 
ca psiquiátrica franca (López-Ibor Aliño, 1976). Tal concepto se ha aplicado sobre 
todo a los llamados “equivalentes depresivos” (depressio sine depressione) y otros. 


38.12. Formas agudas no reactivas irreversibles 


Brote 

Alteración aguda de la vida psíquica que dura semanas, meses o años, tras la cual 
persiste algún tipo de alteración duradera de la personalidad del paciente. El concep- 
to de brote es evolutivo y en sus inicios cs indistinguible de una fase. “El con- 
cepto de brote está íntimamente ligado al de proceso, presentándose los brotes a 
modo de hitos agudos cn su cvolución” (Bellver Pradas ez al, 1997). Su ejemplo 
característico es el brote esquizofrénico, tras cuya resolución suele observarse un 
deterioro del funcionamiento previo del sujero (los actuales “síntomas negati- 
vas”). Tras cada brote, el defecto rendería a ser progresivamente mayor. Este con- 
cepto ha sido uno de los más criticados al observarse que no siempre los brotes 
originan una modificación permanente del psiquismo. 


38.1.3. Formas aguedas reactivas 


Reacciones 

Reacción es una respuesta aguda del sujero ante una vivencia traumática. Las reac- 
ciones legftimas son “comprensibles” en cualquiera de los dos sentidos antes seña- 
lados, es decir, es identificable alguna vivencia causal experimentada inmediata- 
mente antes de la descompensación clínica; habitualmente tienen un carácter 
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transitorio con tendencia a la resolución. Las reacciones desencadenadas, por el 
contrario, carecen de relación de sentido con la vivencia desencadenante; la dis- 
cusión acerca de si todas las reacciones desencadenadas obedecen al modelo de la 
“reacción exógena de Bonhoeffer” o pueden darse sólo por causa psíquica (algu- 
nas “teorías de la vulnerabilidad”) persiste hoy día. 


38.2. Formas crónicas 


Proceso 

Fenómeno psíquico complejo que “irrumpe” en la vida del sujeto, a partir del 
cual se produce una transformación permanente de su personalidad. Clásicamente 
esta transformación se esperaba fuese deteriorante, pero excepcionalmente podía 
terminar en mejoría. Toda la “personalidad” del sujeto se ve afectada por dicha 
transformación. Se caracteriza por tanto un proceso por la irrupción de algo nue- 
vo que transforma la personalidad previa y por su permanencia, la cual no signi- 
fica necesariamente progresión, pudiendo mantenerse el individuo en situación 
estable tras la transformación. No todos los procesos cursan a brotes; cuando ocu- 
rre, éstos representan dos episodios agudos del proceso, pudiendo aparecer des- 
pués de cada uno un deterioro mayor que permanece estable hasta cl siguiente 
brotc. Un curso procesual suele darse en la esquizofrenia y las demencias. Jaspers 
distinguió entre proceso psíquico y proceso orgánico. El ejemplo clásico de proceso 
psíquico sería la esquizofrenia (desestructuración del sujeto sin pérdida de habili- 
dades adquiridas: habla, escritura, ctc.). Un proceso orgánico característico sería la 
demencia, en la que el paciente pierde capacidades adquiridas. Desde hace unas 
décadas estos términos han ido cayendo en desuso. 


Desarrollo 

Exagcración progresiva de rasgos de la personalidad del sujero hasta hacerse pato- 
lógicos. De instauración insidiosa, es difícil precisar el momento de comienzo. 
El curso es lento y progresivo, exacerbándose ante circunstancias cxternas. Suc- 
len encontrarse rasgos valorables de personalidad premórbida. La alteración no 
afecta al resto del psiquistmo excepto en lo concerniente a los rasgos que se hayan 
alrerado, En estadíos avanzados puede llegar a alterar a todas las conductas. Un 
curso de este tipo se da en las neurosis, las caracteropatías y los delirios crónicos. 


BIBLIOGRAFÍA COMENTADA 
Y RECOMENDADA 


En materia de semiología clínica nuestras referencias más recomendadas son, 
naturalmente, las contribuciones de los grandes psicopatálogos de finales del 
siglo XIX y principios del XX que luego se señalarán. Una introducción general 
muy notable al desarrollo de la semiología es la que nos ha procurado G. Lanté- 
ri-Laura en buena parte de sus trabajos, especialmente en “Introduction génera- 
lc A la sémiologie en psychiatrie”, Encycl Méd Chir, Psychiatrie, 37101-A10, París, 
Editions Téchniques, 1973, también en “Clasificación y semiología”, Clasifica- 
ción y Psiquiatria (1). Confrontaciones Psiguiárricas, 1984, n.> 20, [ed. española, 
1987, pp. 59-81]. 

De especial interés resultan aquí algunos diccionarios, tanto los que tienen 
por objeto la terminología psicopatológica como los etimológicos y filosóficos. 
En este sentido cabe mencionar las obras de J. Ferrater Mora (Diccionario de Filo- 
sofía |cuatro vols.], Madrid, Alianza, 1981 [3.2 ed.)), J. Corominas y J. A. Pas- 
cual (Diccionario crítico etimológico castellano e hispánico, 6 vols., Madrid, Gre- 
dos, 1991 [3.2 reimpr.)), C. Eseverri Hualde (Diccionario etimológico de helenismos 
españoles, Burgos, Aldecoa, 1994 [6.2 ed.]), A. Poror (Diccionario de Psiquiatria 
[2 vols.], Barcelona, Labor, 1977), J. Laplanche y J. B. Pontalis (Diccionario de 
Psicoanálisis, Barcelona, Labor, 1981), y V. Kapsambelis (Jermes psychiatriques 
frangais d'origine grecque, París, Masson, 1997). 

De las grandes contribuciones a la semiología mental, son irrenunciables las 
de los autores citados a continuación, cuya ordenación establecemos en función 
de la lengua cn la que redactaron sus escritos. Comenzando por los de lengua ale- 
mana: W. Griesinger, Die Pathologie und Therapie der psychischen Krankbheiten 
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[3.2 ed.], Berlín, 1871, especialmente su Sección Cuarta; E. Kraepelin, Psychia- 
trie. Ein Lehrbuch fúr Studierende und. Ártze, Leipzig, J. A. Barth, 5.2 ed., 1896; 
6.2 ed., 1899; 8.2 ed., 1909-1915; E. Bleuler, “Dementia praecox oder Gruppe 
der Schizophrenien”, en Aschaffenburgs Handbuch der Psychiatrie, Leipzig y Vie- 
na, Franz Deuticke, 1911 (ed. española: Demencia precoz. El grupo de las esqui- 
zofrensas, Buenos Aires, Paidós, 1961); del mismo autor, Tratado de Psiquiasria, 
Madrid, Calpe, 1924 [1920]; M. Bleuler (ed.), E. Bleuler, Tratado de Psiquiatría, 
Madrid, Espasa-Calpe, 1971. 

Entre los autores de lengua francesa: J. Baillarger, Recherches sur les maladies 
mentales, París, Masson, 1890; J. Séglas, Des troubles du langage chez les aliénés, 
París, Rucff, 1892, Legons cliniques sur les maladies mentales et nerveuses, 1895, 
Asselin y Houzeau, París, y “Séméiologie des affeccions mentales”, en Gilbert 
Ballet (dir.), Parhologie Mentale, París, Gustave Doin, 1903, pp. 130-270; Ph. 
Chaslin, Eléments de sémiologie et clinique mentales, París, Asselin y Houzeau, 
1912, e “ls psychiatry a well-made language?”, History af Psychiatry, 1995 [1914], 
VI, pp. 398-405; G. G. de Clérambault, Exvre Psychiatrique, París, Presses Uni- 
versitaires de France, 1942; P. Guiraud, Psychratrie Genérale, París, Le Frangois, 
1950; H. Ey, P. Bernard y Ch. Brisset, Tratado de Psiquiatría, Barcelona, Toray- 
Masson, 1971 [1967]. 

Junto a los anteriores, dos autores españoles merecen ser aquí especialmente 
recomendados: M. Cabaleiro Goás (Temas psiquiátricos. Tomo 2: Algunas cuestio- 
nes psicopatológicas generales, Madrid, Paz Montalvo, 1966) y J. A. Vallejo-Náge- 
ra (Introducción a la psiquiatría, Barcelona, Científico-Médica, 1981 [1.2 reimp. 
de la 10.1 ed.]). 

A diferencia de las obras ya citadas, las contribuciones más recientes se carac- 
terizan por su desigual calidad. Al menos en algunos de sus contenidos resultan 
de especial interés las siguientes: S. Tribolet y M. Shahidi, Précis de sémiologie des 
troubles psychiques, Thoiry, Heures de France, 2000; P Bernard y S. Trouvé, Semio- 
logía psiquiátrica, Barcelona, Toray-Masson, 1978; E Fish, Clinical Psychopatho- 
logy, Briscol, John Wrigth, 1967; Ch. Scharferter, Introducción a la Psicopatología 
General, Madrid, Morata, 1988; R. Luque y J. M.2 Villagrán (eds.), Psicopasolo- 
gía descriptiva: nuevas tendencias, Madrid, Trotta, 2000; A. Higueras, R. Jiménez 
y J. M.2 López, Compendio de psicopatología, Jaén, Centro de Estudios Psicopa- 
tológicos, 1980 (2.1 ed.); y J. 1. Eguíluz Urruchurtu (ed.), Introducción a la Psi- 
copatología, Madrid, IM8:C/Wyeth, 2001. 


Parte V 


NOSOGRAFÍA 


PRESENTACIÓN 


A lo largo de las páginas que siguen se expondrán los más destacados mode- 
los nosográficos con los que se ha pretendido describir y clasificar de una mane- 
ro sistemática la potología psíquica. Se trata aquí, antes que nada, de fomen- 
tar la reflexión sobre los conceptos fundamentales en los que se asienta y 
desarrolla todo proyecto nosográfico, pues cualquiera de ellos no es sino un 
resultado de concepciones nosológicas, doctrinales o ideológicas previas. Un 
enfoque de estas características exige rastrear y ponderar todas esas nociones 
que se articulan hasta componer el esqueleto de las clasificaciones psicopato- 
lógicas, entre otras las de enfermedad mental, síndrome clínico, trastorno, estruc- 
tura clínica, psicosis y neurosis, clínica de la mirada y clínica de la palabra. 

Si bien esto Parte Y está esencialmente destinada a detallar los desarrollos 
de la nosografía freudiana y la noción de “estructura clínica”, hemos procedido 
a entablar y sostener un debate entre la psicopatología psiquiátrica y la psico- 
patología psicoanalítica, esto es, entre esas dos grandes modalidades de expli- 
cación del pathos que resultan de una clínica de la mirada y de una clínica del 
significante, respectivamente. Nos parece que sólo una confrontación de estas 
características permitirá detectar los puntos de fractura, las debilidades y tam- 
bién los logros del discurso psiquiátrico, revelando a la postre la originalidad y 
consistencia de la revolución freudiana en la materia aquí estudiada. 

Dos son las posiciones nosográficas extremas que coexisten en la psico- 
patología psiquiátrica: una, la mayoritaria, decididamente defensora de las 
enfermedades mentales diferentes e independientes; otra, la defendida por los 
antipsiquiatras, contraria a las clasificaciones por cuanto cuestionan la noción 


misma de enfermedad y tratan de advertirnos de los efectos perniciosos que 
conlleva calificar a una persona de “enfermo mental”. 

Desde el punto de vista del psicoanálisis no hay plena coincidencia a este 
respecto entre las distintas corrientes y orientaciones, pues mientras algunas se 
inclinan a favor de una cierta continuidad entre la neurosis y la psicosis, la orien- 
tación lacaniana ha acentuado sus diferencias estructurales. Sobre este par- 
ficular conviene aquí observar que la visión estructuralista desarrollado por Lacan 
implica, naturalmente, una concepción que diferencia taxativamente neurosis, 
psicosis y perversión, y es la que nosotros expondremos extensamente a lo lar- 
go de los ocho capítulos siguientes. Pero esta actitud favorable o las estructuras 
clínicas o invariantes universales, presente en la mayor parte de las elaboro- 
ciones lacanianas, se conjuga asimismo con otra perspectiva más nominalista, 
esto es, decantada hacia la esencia peculiar de cada sujeto. A tenor de la más 
tardía teoría del síntoma y también de los últimos desarrollos topológicos pro- 
puestos por Lacan en RS! [1974-1975) y te sinthiome (1975-1976), es posible 
entrever un desplazamiento de interés hacia eso que constituye la mayor parti- 
cularidad de cada sujeto -su sintoma, es decir, su modalidad específica de 
gozar-, así como hacia las distintas modalidades específicas según las cuales 
cada uno sostiene el anudamiento borromeo Real-Simbólicolmaginario. Quizá 
este énfasis último podría ir en detrimento de la fornida concepción estructural 
previa y de la nosografía que de ella dimana, pero en todo caso estos desarrollos 
están aún por elaborarse. Ciertamente, desde una perspectiva lógica, toda cla- 
sificación, por más perfecta que sea, debe incluir algunos casos inclasificables. 
Aunque este aspecto está presente en las páginas que siguen, será examinado 
en el volumen, actualmente en fase de redacción, Estructuras clínicas y clínica 
diferencial en psicopatología psicoanalítica en un capítulo ad hoc. 

Mas estas y otras dificultades que atañen a la epistemología de la noso- 
grafía no deben mermar nuestros esfuerzos a la hora de conjugar la dimensión 
particular y la estructural, ambas necesarias, ni tampoco evitarnos la perma- 
nente reflexión que entraña esta materia psicopatológica. Pues, por lo general, 
tienden los jóvenes practicantes con demasiada premura a incorporar a sus 
esquemas conceptuales las propuestas nosográficas que se les brindan. Se sien- 
ten muchos de ellos confortados por su creencia en la existencio real de las 
categorías taxonómicas, como si éstas fueran enfermedades o trastornos que 
la naturaleza produce de una forma inmediata, directa y unívoca. Afortuna- 
damente, no son pocos los que comienzan a inquietarse cuando se les interro- 
ga sobre el soporte clínico y teórico de esas categorías diagnósticas que a 
menudo usan con tanta ligereza. Los más despiertos terminan por descubrir que 
tras ellas se esconden maneras diversas de entender la clínica y que la orien- 


toción terapéutica está ya determinada por la forma en la que el mal es desig- 
nado. ¿Puede esperarse ocoso un discernimiento similar cuando el mismo males- 
tar es nombrado como “histeria” o como “distimia”? ¿No variará quizá la direc- 
ción del iratamiento cuando se diagnostica “psicosis no desencadenada” o 
cuando, en ese mismo caso, se aprecia simplemente una “fobia social”? 

Pues bien, aprehender los matices de la clínica, la psicopatología y la noso- 
grafía comporta ineludiblemente escrutar los fundamentos conceptuales que 
subyacen en las elaboraciones que se nos ofrecen, incluso aquellos que la refle- 
xión bordea por considerarlos a priori suficientemente establecidos. Revisar, 
discutir y valorar esos fundamentos son los propósitos que vertebran los argu- 
mentos que contienen las páginas de esta Parte Y. 


39 


NORMAL Y PATOLÓGICO, 
SALUD Y ENFERMEDAD MENTAL 


Quienquiera que se dedique, sea desde la clínica o desde el conocimiento teóri- 
co, a profundizar en las oposiciones o acaso en las interrelaciones entre lo normal 
y lo patológico, se topa tarde o temprano con notables dificultades. Aumentan 
éstas sin duda cuando nos adentramos en los dominios propios de la psicopato- 
logía, y más aún cuando ésta tiene por objeto la infancia, como señala J. de Aju- 
riaguerra en su Manual de psiquiatría infantil (1980): “En el niño todavía es más 
complejo el problema de la normalidad o de la enfermedad, ya que, al ser un ente 
cn desarrollo, es movible en la organización de sus estructuras morfofuncionales 
y lábil en la manifestación de su conducta”. Incluso fuera de los territorios de la 
psicopatología, es decir, en el campo propio de la medicina —como evidencia la 
monografía de Gcorges Canguilhem Le normal et le pathologique [Lo normal y lo 
patológico, 1966]- cl asunto en cuestión dista mucho de estar resuelto. 

Aun sin ser homólogos, uno y otro términos suelen hermanarse por lo gene- 
ral a los de salud y enfermedad, respectivamente. Mas a la hora de aportar algu- 
na definición concreta, es costumbre vincularlos a otros conceptos —bienestar, 
adaptación, beneficio, felicidad, etc., opuestos a malestar, inadaptación, perjui- 
cio o infelicidad—, procurando así definiciones bastante cautológicas. En otras 
ocasiones, asimismo, los enunciados se formulan en referencia a determinados 
campos del saber, en especial la estadística, la biología, la sociología, la moral o 
la retórica. Resulta llamativo, por tanto, que una oposición can asentada en nues- 
tros discursos y afianzada en las prácticas no alcance a resolverse de una forma 
taxativa. Cuando profundizan en sus fundamentos, las más de las veces proceden 
los estudiosos 2 introducir tantos matices que terminan por tornar relativa la ini- 
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cial antinomia, fundamentando así esa oposición en aspectos cuantitativos antes 
que cualitativos o incluso inclinándose a establecer una solución de continuidad 
sin demarcaciones muy precisas. 


39.1. Sobre lo normal y lo patológico 


Conviene ahora evocar de manera sumaria el inventario de perspectivas que 
con mayor calado se han ocupado de esta cuestión, si bien partiremos, natural- 
mente, de sus acepciones etimológicas. El término “normal” proviene del latín 
norma y hace referencia a la escuadra que usaban los carpinteros, tallistas de pie- 
dra y OLTOS artesanos que se esmeraban en encajar unas piezas con otras; se trata, 
por tanto, de un tipo de herramienta cuyo cometido sería el de tallar las piezas 
de forma que coincidan entre sí según un criterio previo. Así, inicialmente, “nor- 
mal” correspondería a un término geométrico que significaba “plano”, “sin relie- 
ve”, aunque igualmente indicaba que una cosa está sometida a algo preestableci- 
do, a una regla, modelo o ejemplo. Estas segundas acepciones a menudo usadas 
por Cicerón— parecen haber determinado su uso estadístico más reciente polari- 
zado en el sinónimo de “previsible”, esto es, la mayor frecuencia con que un ele- 
mento aparece cn una muestra, pero también la acepción geométrica que hace 
referencia a una recta perpendicular aotraoaun plano. 

En la lengua española se aprecian dos pares opuestos al término “normal”, es 
decir, dos modalidades de negación o contradicción: “normal-anormal” y “nor- 
mal-patológico”. La falta de equivalencia de estos pares ilustra bien a las claras las 
dificultades intrínsecas del asunto que aquí tratamos de elucidar. La acepción 
“anormal” indicaría que algo no está sometido a una regla que le es previa, que 
es irregular y no encaja con otras piezas y que, estirando un poco su ámbito semán- 
tico, podríamos aproximar a la idea de peculiar y singular aplicada a un sujeto. 
Por el contrario, “patológico”, en tanto opuesto a “normal”, deriva del griego 
xó0os (pathos), “pasión”, “sufrimiento”, “enfermedad”. A este respecto conviene 
recordar que para Aristóteles la categoría “pasión” (TÁCXEw) se contrapone a 
“acción” (movetv), indicando con cllo un estado en el que el ente está afectado 
por una acción. De igual modo, entre los sentidos que paulatinamente fue adqui- 
riendo esta modalidad de afectación propia de la pasión, Cicerón definió ésta en 
sus Disputaciones tusculanas como una perturbación o alteración del ánimo, reco- 
giendo la tradición de la medicina y filosofía grecorromanas e influyendo así en 
las concepciones nosológicas de los primeros alienistas, que le leyeron atenta- 
mente, especialmente de Pinel y Esquirol. Esta vinculación de la pasión con la 
perturbación y, por ende, con el sufrimiento, alcanza en la lengua alemana una 
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expresión ejemplar, pues Leidenschaf? (pasión) alude directamente a la produc- 
ción de sufrimiento (Leiden: sufrimiento, dolencia, afección; schaffen: crear, pro- 
ducir). 

A juzgar por los comentarios de Corominas en su Diccionario crítico etimoló- 
gico castellano puede colegirse que “normal” no adquiere la connotación de “pre- 
visible” hasta la segunda mitad del siglo XIX, precisamente en un momento en el 
que la ciencia fue capaz de estudiar estadísticamente series de objetos y, por tan- 
to, de entenderlas como mecanismos complejos cuyo funcionamiento podía ser 
predecible; esre apunte nos allana el camino para situar ahí la producción de un 
saber sobre el cuerpo humano cuyo comportamiento se hace “previsible” merced 
al conocimiento de su fisiología, es decir, de su “normalidad” en tanto que fun- 
cionamiento de los órganos sometido a reglas precisas. 

Empero, en el ámbito mental o de las manifestaciones psíquicas las cosas dis- 
tan mucho de ser ran sencillas. Esta dificultad se asienta en los dos significados 
con los que hemos tratado de situar la noción de “normal”, esto es, el del com- 
portamienco “previsible” (que puede referirse a un presumible comportamiento 
ideal, adaptado, armónico) y la inicial connotación geométrica de “encajar”. Es 
esta última, en especial, la que introduce en la idea de “normal” una carga moral 
que complica todos aquellos proyectos que han tratado de fundar una nosogra- 
fía psíquica desde la exclusiva perspectiva médica de lo patológico o enfermo, 
Recuérdese a este respecto que en la Enciclopedia de Y'Alambert y Diderot la voz 
“locura” cenía su entrada en el capítulo moral y no en el de la medicina. Asimis- 
mo, Immanuel Kant en su Crítica de la razón práctica vincula directamente lo 
“patológico” con la ética al tratar de dilucidar cl efecto que la ley moral puede 
ejercer sobre el sentimiento: “El efecto negativo sobre el sentimiento (del desa- 
grado) es, como todo influjo sobre el mismo y como todo sentimiento en gene- 
ral, patológico”. 

De entre los ámbitos de conocimiento que se han ocupado de asentar una 
concepción de lo normal en relación con la nosografía mental caben destacarse, 
cuando menos, tres: la retórica, la estadística y la sociología. Parece ser que fue la 
retórica el dominio que primero lo sugirió. Juan Rigoli, cn su recicnte ensayo Lire 
le délire. Aliénisme, rhétorique et littérature en France au XiXe siecle (2001), ha mos- 
trado que la mayor parte de los cuadros clínicos surgidos en tos inicios del siglo XIX 
fueron descritos en función de una convención propia de la retórica, especial- 
mente en referencia a la noción de un verosímil y de un aceptable. Siguiendo esta 
línea argumental puede colegirse que la mayor parte de los signos clínicos fueron 
tomados de la retórica del siglo XVII1, reafirmándose así las connotaciones neo- 
clásicas de la primera psiquiatría francesa. Los criterios de locura reposaban sobre 
los extremos que ya aparecen en Fontanier, es decir, el “discurso difuso” (multi- 
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tud de palabras en las que el sentido no es aprehensible) y el “discurso lacónico” 
(pocas palabras en las que el sentido está concentrado). Eso mismo es lo que suce- 
de, según Rigoli, en la distinción entre locura y normalidad promocionada por 
Frangois Leuret, quien parece referirse a la idea de una correspondencia conven- 
cional -según Aristóteles cn su Poética— entre pasión y expresión. 

Tal utilización de la retórica estaría asimismo presente en la manera en que 
los locos disimulan su locura, motivando así numerosos esfuerzos por parte de 
los alienistas para desvelar tal ocultación. A este respecto, resulta ejemplar el céle- 
bre caso de la novela de H. de Balzac Louis Lamber+ (1832), ubicado éste bajo el 
signo del oxímoron —la coexistencia de contrarios en una misma expresión, como 
iluscra la frase de Gérard de Nerval “el sol negro de la melancolía” y verdadera 
encarnación de la máxima contradicción entre forma y contenido, calificada acer- 
tadamente por ]. Garrabé en Histoire de la schizophrénie (1992) de “discordancia 
ideo-verbal”, según la terminología de Chaslin. Más aún, Louis Lambert llevó 
este rasgo hasta un extremo tal que el modo empleado para frotarse sus piernas, 
al mismo tiempo y de manera estereotipada, terminó por descarnar el hueso. 

No menos emblemática de esta estrategia descriptiva es la designación y des- 
cripción realizada por L. Kahlbaum de la “verbigeración”, ese tipo de discurso 
vacío característico de la catatonía: “el enfermo emite de manera repetitiva pala- 
bras o frases desprovistas de significación e incoherentes, que tienen la apariencia 
de un discurso, Las palabras están tomadas bien de la vida cotidiana, bajo una 
impulsión fortuita, bien de un ámbito particular del interés humano y, a menu- 
do, del dominio religioso. A veces esas palabras se han formado de manera más 
arbitraria pero según las características de una lengua corriente, y tales palabras 
son frecuentemente repetidas ellas también. [...] En el extremo, y próximo al 
mutismo, los enfermos mueven exclusivamente los labios, sin emitir sonido 
alguno”. La contradicción entre forma y contenido está aquí bien ligada a un 
arbitrario, a una “impulsión fortuita”; si a veces se puede ahí reconocer una imi- 
tación —persistiendo sin justificación alguna—, el caso más paradigmático lo 
constituye el simple movimiento de labios vacío de contenido. Conviene nue- 
vamente insistir sobre este aspecto, pues Kahlbaum entiende el movimiento 
involuntario de las labios como oxímoron, esto es, como movimiento vacío de 
sentido. 

Al margen de la retórica y adentrándonos en el ámbito de la csradística, fue 
a partir de la mitad del siglo XIX cuando sus progresos animaron a algunos inves 
tigadores, como el matemático y astrónomo belga Adolphe Quetelet (1796-1874), 
a tratar de fundar la idea de norma social sobre la noción de “media” estadística. 
En su consideración, debería existir un individuo medio tipo que fuera de algu- 
na manera el garante de la normalidad del grupo social. Este individuo medio 
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constituiría de hecho una mayoría numérica; eso es, al menos, lo que, según Que- 
teler, Dios quería. 

Radicalmente opuesta, empero, fue la opinión del sociólogo francés Mauri- 
ce Halbwachs (1877-1945), para quien resultaba absurda la investigación del 
“individuo medio”; más aún, la media estadística de una cierta medida obtenida 
en un momento “tr” a partir de una población dada no remiría a ninguna “csen- 
cia” particular, sino que resultaba de la acumulación de factores temporales que 
podían variar en función de causas externas, especialmente las económicas y socia- 
les. Para ridiculizar a Quercler, Halbwachs se pregunta de qué exactamente sería 
típica la composición de la orina tomada en los aseos de una gran estación pari- 
sina... En fin, bien claro resulta que la media estadística no indica más que una 
normalidad cuantitativa y que si nos dejamos guiar por ella nos daremos de bru- 
ces con sonoras paradojas, como la evocada por el psicoanalista L. Kubie cuando 
afirma, irónico, que la salud es un estado infrecuente sin llegar por ello a ser pato- 
lógico. Sabido es, por lo demás, que desde el punto de vista estadístico es nece- 
sario distinguir tres conceptos que pueden parecer próximos, pero que de hecho 
designan cosas muy diferentes: la media, la mediana y la moda. 

A propósito del debate entablado entre las ideas de Querelet y Halbwachs ter- 
ció finalmente G. Canguilhem en Lo normal y lo patológico. Para este autor no 
cabría considerar que exista un étas normal de salud que pueda ser definido posi- 
tivamente en relación a una norma. Estimó, por el contrario, que la salud consis- 
te en la capacidad de gozar con las normas existentes en una sociedad dada sin por 
ello ser excluido de ella. Aunque el talento de Canguilhem le permitió resolver 
brillantemente la articulación entre normalidad y adaptación, no conviene olvi- 
dar la extrema adaptación de los masoquistas ni la inadapración de los psicópacas. 

En relación con la norma social resulta particularmente interesante la noción 
de “personalidad de base” (basic personality), desarrollada por la escuela cultura- 
lista desde 1930. Defienden estos autores que cada sociedad desarrollaría, fun- 
damentalmente mediante sus prácticas educativas y familiares, una “personalidad 
de basc” estandarizada cuyas características serían legibles a partir del comporta- 
miento de la madre frente a su hijo. Esta noción de una “norma de personalidad 
impuesta” es ampliamente corroborada por la clínica. El psicoanalista americano 
Gabbard, del Instituto Menninger, afiema en su obra Th4e DSM-IV in clinical 
practice (1994) que un gran número de pacientes que le consultan presentan ras- 
gos de personalidad narcisista, lo cual considera que se corresponde con una cxpec- 
tariva social cada vez más valorada. Mas considera también que le resulta muy 
complicado determinar hasta qué punto esos sujetos presentan o no una patolo- 
gía, ya que esc tipo de presentación contiene un cierto número de aspectos expe- 
rimentados socialmente como deseables e incluso obligatorios. En apoyo de este 
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testimonio ampliamente confirmado por otros autores, como por ejemplo Ottc 
Kernbcrg- se puede evocar cl culto a los “superhéroes”, tan alentado por las pro- 
ducciones mitológicas americanas de los últimos setenta años. 

De este modo se presenta la normalidad como identificación a un ideal social 
que remite a los mitos identificatorios locales. Quizá este tipo de identificaciones 
ha contribuido a favorecer en determinadas sociedades el uso obligatorio de dro- 
gas, también de una cierta violencia y de algunas prácticas que, en otros lugares, 
serían consideradas abiertamente criminales. Tales hechos suponen, antes que 
nada, un consenso social e indican el problema del carácter más o menos nocivo 
de ese consenso. Pero, ciertamente, el concepto de “sujeto” elaborado por el psi- 
coanálisis se opone radicalmente a esta espuria noción de “personalidad”. 

Si definir la normalidad no resulta sencillo, tampoco lo es precisar en qué con- 
siste la salud. Sobradamente conocida es la definición procurada por el cirujano 
R. Leriche en 1936, según la cual “la salud es el silencio de los órganos”. Más 
atrevida, sin duda, es la promovida por la Organización Mundial de la Salud en 
1978, redactada en términos positivos: “estado de bienestar físico, mental y social 
completo, y no sólo la falta de padecimiento o debilidad”. Como puede apre- 
ciarse, en ambos casos se trata de definiciones ideales, incluso utópicas. No han 
faltado quienes han tratado de conjugar el bienestar y la adaptación; tal es el caso 
de Karl Menninger, quien en 1930 concibió la salud mental en términos de adap- 
tación de los seres humanos al mundo y a los otros con el máximo de eficacia y 
felicidad, esto es, “la capacidad para mantener un temperamento templado, una 
inteligencia despierta, una conducta social adecuada y una disposición feliz”. 

Mas homologar felicidad y salud mental nos introduce directamente en el 
ámbito de la ética, especialmente de la llamada cudaimonista, esa tendencia según 
la cual la felicidad supone el bien supremo. Ahora bien, apenas revisemos las 
numerosísimas contribuciones de los pensadores a esta materia nos percataremos 
de que sus opiniones se contradicen a lo largo de la historia, ya que no siempre 
hay coincidencias a la hora de concretar qué es la felicidad ni cuáles son los carni- 
nos por los que se puede acceder a ella; tal es la conclusión que se desprende al 
sondear, por ejemplo, las aportaciones de Demócrito, Aristóteles, Epicuro, Epic- 
teto, Cicerón, Séneca, Marco Aurelio, Boecio, Santo Tomás, lomás Moro, Eras- 
mo, La Mettrie, Sade, Kant, Schopenhauer, Nietzsche, Bentham, Russell, Freud 
o Lacan. 

Tampoco desde el punto de vista estrictamente médico existe un acuerdo defi- 
nitivo cuando se trata de definir la enfermedad o la patología. Amén de las pers- 
pectivas estadísticas y sociológicas, dos son las posiciones más señeras sobre este 
particular. Tiende una, la más esencialista, a considerar la existencia real de las 
enfermedades, scan físicas o mentales, y argumenta que ellas se presentan como 
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hechos de la naturaleza, esto es, como entidades naturales de un valor casi onto- 
lógico; el clínico debe por ello ocuparse de aprehender y ordenar sus signos has- 
ta fijar los tipos estables o permanentes de cada una de las enfermedades inde- 
pendientes. Frente a esta posición se eleva otra contraria, más hipocrática, la cual 
acoge de buen grado la máxima atribuida a Rousseau: “no hay enfermedades sino 
enfermos”. Esta concepción nominalisca, ampliamente desarrollada por Locke, 
destaca la dimensión funcional de la enfermedad, advirtiendo de entrada el gra- 
ve error que supone confundir objetos o hechos de la naturaleza con los concep- 
tos abstractos destinados a nombrarlos. En las páginas que siguen, dedicadas a la 
nosografía psicopatológica, se apreciará con todo detalle la preferencia de los diver- 
sos autores por una u otra orientación. 

Las consideraciones hasta aquí apuntadas respecto a lo normal y lo patológico, 
la salud y la enfermedad, han sido objeto por parte del psicoanálisis de un buen 
número de contribuciones, si bien ellas resultan asimismo discordantes. Según 
Freud, para quien la normalidad es “una ficción ideal”, cabría considerar que entre 
la neurosis y la normalidad se estableccrían “transiciones graduales”, aunque “qui- 
zás no exista ningún estado reconocidamente normal en el que no se pudieran com- 
probar asomos de rasgos neuróticos” (Esquema del Psicoanálisis, 1938). Nuestro 
autor parece así apuntar una separación entre normales-ncuróticos y el resto de las 
formas patológicas (psicosis y perversiones), advirtiendo, no obstante, que “no es 
posible separar la normalidad psíquica de la anormalidad, de modo que, pese a su 
importancia práctica, sólo cabe atribuir un valor convencional a dicha diferencia- 
ción”. Esta afirmación de Freud cabe entenderla apreciando el conjunto de su pro- 
yecto tendente a conjugar la psicopatología y la psicología, pues éste ha logrado 
mostrar que las mismas “fuerzas” que operan en la vida psíquica normal lo hacen 
también en la patológica, No mermó esto, sin embargo, el notable esmero con el 
que delimitó las categorías nosográficas, por lo demás siempre presentes en su per- 
manente reflexión. Así, en su artículo de 1924 sobre la pérdida de realidad en la 
neurosis y la psicosis, escribió: “O dicho de otro modo, la neurosis no niega la rea- 
lidad; se limita a no querer saber nada de ella. La psicosis la niega y trata de susti- 
tuirla. Llamamos normal o sana' una conducta que reúne determinados caracteres 
de ambas reacciones, esto es, que no niega la realidad, al igual que la neurosis, pero 
se esfuerza en transformarla, como la psicosis”. 

Frente a estas consideraciones, también Freud forzó en un momento determi- 
nado una distinción relativamente taxativa entre normalidad y patología en rela- 
ción a la desaparición completa o no del complejo de Edipo. De esta suerte, en su 
artículo “El sepultamiento del complejo de Edipo” (1924) afirmó: “Nos inclinaría- 
mos a suponer que hemos topado aquí con el límite, nunca precisamente deter- 
minable, entre lo normal y lo patológico. Si el Yo no ha alcanzado realmente más 
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que una represión del complejo, éste continuará subsistiendo, inconsciente, en el 
Ello y manifestará más tarde su acción patógena”. Tendremos ocasión más adelan- 
te de terciar sobre esta consideración al tratar los aspectos normativos del comple- 
jo de Edipo. También en esta misma línea, si bien más concretada en cuanto ata- 
fica la asunción de la castración, Lacan señaló en el seminario La identificación 
(1961-1962) cuatro eventualidades posibles: la normalidad, la neurosis, la perver- 
sión y la psicosis; de las tres últimas nos ocuparemos a lo largo de estas páginas, si 
bien conviene aquí advertir que la normalidad es “sin duda la más utópica”. 

Antes de concluir estas pinceladas resta hacer hincapié en un aspecto esencial 
que viene habitualmente adherido a la noción de enfermedad mental. Se trata de 
la responsabilidad subjetiva, cuestión ésta en la que convergen la clínica y la éti- 
ca. Basándose en aspiraciones humanistas y de orden público, la psiquiatría y 
actualmente la salud mental han fomentado, mediante su concepción médica de 
los trastornos anímicos, una concepción que hurta la responsabilidad subjetiva a 
cuantos previamente tilda de enfermos mentales. Y, ciertamente, no pocos de ellos 
gustan de arrogarse los supuestos beneficios que les reporta su condición de enfer- 
mos. Otros, por el contrario, se hacen oír para reclamar la responsabilidad de sus 
actos y dichos, incluso cuando están francamente locos y cometen los más horri- 
pilantes desmanes, como es el caso de E. Wagner, el paciente de Robert Gaupp, 
y, más recientemente, L. Althusser. Todos esos casos enseñan, una y otra vez, que 
la declaración de irresponsabilidad a causa de enfermedad mental tiene habi- 
tualmente consecuencias clínicas lamentables. Queda pendiente, por tanto, un 
diálogo riguroso entre clínicos y juristas que alcance a conjugar la responsabili- 
dad subjetiva —Lacan afirmó sin más paliativos que “Desde nuestra posición de 
sujetos somos siempre responsables” (El objeto del psicoanálisis, 1965-1966)- y la 
responsabilidad jurídica. Sólo así parece posible que pueda administrarse la san- 
ción, el castigo, como instrumento destinado a la terapéutica. 

Es a propósito de la responsabilidad subjetiva donde surgen divergencias asin- 
róticas entre el discurso psicoanalítico y cl de la salud mental. Mientras el pri- 
mero requiere necesariamente para su práctica de un sujeto capaz de responder y 
hacerse cargo, es decir, un sujeto ético y de derecho, la salud mental se empeña 
en armonizar al enfermo con su medio y trata de paliar su sufrimiento incluso al 
precio de rebajarlo a la exclusiva condición de enfermo. 


39.2. ¿Existen las “enfermedades mentales naturales”? 


Desde cualesquiera de las perspectivas que se oriente, toda nosología y toda 
nosografía entrañan un posicionamiento ineludible sobre la noción de “enfer- 
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medad”. En el ámbito mental, la psicopatología de corte psiquiátrico ha tomado 
como referencia consustancial el modelo de la patología médica, unas veces a títu- 
lo de mera guía de investigación o de concepto clínicamente operativo y otras 
reafirmando su creencia en una existencia natural de las entidades nosológicas. 
Sabido es que en patología general la enfermedad describe un conjunto de dolen- 
cias y reacciones del organismo surgidas ante una causa material determinada, 
provenga ésta de una alteración estructural o funcional. Dependiendo de la par- 
te del organismo que esté afectada, se suscitarán una serie concreta de síntomas 
y signos así como un determinado tipo de curso evolutivo; tanto las manifesta- 
ciones concretas como su marcha están prefijadas de antemano por la naturaleza 
específica de cada enfermedad. 

Ciertamente, a lo largo de la historia de la medicina se puede apreciar un sucil 
desplazamiento del enfermo a la enfermedad: mientras Hipócrates (460-377 a. C.) 
describió esencialmente historias de sujetos enfermos, Sydenham (1624-1689) 
documentó las historias de las enfermedades, valiéndose para ello de una deta- 
llada observación del conjunto de sus manifestaciones. Una de las más notorias 
contribuciones de este último consistió en proponer un enfoque destinado a iden- 
tificar y clasificar las enfermedades desde una perspectiva estrictamente natura- 
lista: “la naturaleza es uniforme y coherente al producir la enfermedad, hasta el 
punto de que una misma enfermedad ocasiona síntomas en su mayoría idénticos 
en personas diversas”. A esta presencia constante de determinadas constelaciones 
de síntomas, Sydenham añadió la apreciable homogeneidad de los cursos en los 
que éstas se desarrollan o remiten, aunando así de forma novedosa la mitada sin- 
crónica con la diacrónica. Restaba, por lo demás, dotar a esta noción clínico-natu- 
ralista de enfermedad de sus correspondientes mecanismos y causas, tarea ésta 
que fue desarrollada posteriormente por Morgagni, Koch, Pastcur, Cajal, Cl. Ber- 
nard y otros muchos investigadores. 

Este modelo, tan fecundo y resolutivo en el ámbito de la patología médica, 
se ha revelado harto problemático cuando se ha pretendido extrapolar a la psico- 
logía patológica. Con un retraso considerable respecto de los progresos de la medi- 
cina interna, los primeros intentos de reducir y someter las manifestaciones aní- 
micas al canon de las enfermedades naturales comenzaron a florecer a mediados 
del siglo XIX, azuzados por las comprobaciones anatomopatológicas realizadas por 
Bayle respecto a la aracnoiditis crónica o parálisis general progresiva. Fueron Jean- 
Picrre Falret (1794-1870) en Francia y Karl Ludwig Kahlbaum (1828-1899) en 
Alemania quienes trataron de dotar a la psicopatología psiquiátrica del cuerpo 
conceptual mínimo para asentar y erigir el modelo de la parología interna en los 
dominios de los trastornos mentales; la culminación de este proceso alcanzó en 
la obra de Emil Kraepelin (1856-1926) sus más estimadas contribuciones. 
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Mientras los primeros modelos psicopatológicos tendieron a una concepción 
unitaria de la patología mental (aliénation mentale, Einheisspsychose, pazzia o phré- 
nalgie), la enseñanza de Falret logró por sí misma instaurar el ideal de las “uni- 
dades nosológicas naturales” o “enfermedades mentales”, esto es, enfermedades 
autónomas e independientes, cuya sintomatología, curso, causa y Sustrato cor- 
poral serían propias y características de cada una de ellas. Las dificultades intrín- 
secas que se fueron suscitando en la búsqueda y definición de esas entidades habría 
de determinar la emergencia de orientaciones nosológicas divergentes. Unos, con 
Morel a la cabeza, idearon modelos esencialmente etiológicos; otros, como los 
neuropsiquiacras alemanes Meynert y Wernicke, pretendieron dotar a la psicolo- 
gía de una base material anatómica concreta; los más, siguiendo a Kraepelin, con- 
fiaron en la evolución (el curso y la terminación) para organizar a partir de ellos 
una nosografía compuesta de verdaderas unidades nosológicas naturales; unos 
pocos, corno en el caso de Bleuler, prefirieron el análisis psicopatológico para sos- 
tener la unidad de las supuestas entidades. 

Sin embargo, todos y cada uno de esos laboriosos proyectos destinados a des- 
cubrir auténticas “enfermedades mentales” han arrojado un saldo decepcionante, 
pues más que encontrar eso que pretendían han demostrado precisamente lo con- 
trario, Ciertamente, cuando se ha logrado hallar alguna de las anheladas enferme- 
dades mentales naturales, ha perdido ésta, instantáneamente, su característica de 
“mental” para ingresar por derecho propio en los dominios de la patología médica 
siricto sensu (enfermedades del cercbro, endocrinas, hereditarias, etc.). 

En apoyo de nuestra consideración citaremos tres opiniones de autoridad, por 
lo demás provenientes de autores muy dispares: Karl Jaspers afirmó taxativamente 
en su Psicopatología general (1913): “No ha sido hallada por este camino ningu- 
na unidad nosológica real. [...] La idca de la unidad nosológica es, en verdad, una 
idea en el sentido kantiano [...]. Pero el error comienza allí donde es dada, en 
lugar de la idea, la apariencia de la idea alcanzada; donde, en lugar de la investi- 
gación particular, son dadas descripciones terminadas de unidades nosológicas, 
como la demencia precoz y la locura maníaco-depresiva”; por su parte, el neu- 
ropsiquiacra francés Paul Guiraud escribió en su Psychiatrie genérale [Psiquiatria 
general, 1950]: “Desgraciadamente la psiquiatría no se ha beneficiado en las mis- 
mas proporciones que la medicina general de los descubrimientos hechos en el 
dominio de la etiología, de la anatomía y de la fisiología patológicas. Permane- 
cemos confinados en el dominio de los síndromes clínicos sobre todo en la par- 
te más importante y más interesante de la psiquiatría, a saber, el grupo de las psi- 
cosis maníaco-depresivas, de la hebefrenia y de los delirios. (...] Pues los psiquiatras 
clásicos, sobre todo Kraepelin y Bleulcr, trabajando sobre síndromes clínicos los 
han considerado sin razón como enfermedades verdaderas”. En la misma línea 
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que los anteriores, el historiador de la medicina J. M.? López Piñero ha sostenido 
recientemente (Del hipnotismo a Freud. Orígenes históricos de la psicoterapia, 2002) 
que: “Hasta finales del siglo XX, las enfermedades mentales han continuado sien- 
do un problema pendiente, debido a la carencia de fundamentos científicos para 
formular de modo riguroso sus entidades nosológicas, es decir, sus tipos con lesio- 
nes anatómicas, disfunciones, causas, mecanismo generador y curso específicos. 
Incluso es todavía incompleta la caracterización de aquellas que han motivado una 
investigación continuada y brillante, como la enfermedad de Alzheimer”. 

Como puede apreciarse, también en el interior del discurso psiquiátrico se 
han elaborado severas críticas frente a los argumentos favorables a la existencia 
real de las enfermedades mentales. El lector habrá advertido ya que tales invecti- 
vas no han venido únicamente de aquellos clínicos más o menos sensibles al psi- 
coanálisis, como es el caso de Adolf Meyer y su nosografía basada en los “tipos de 
reacción”. Dentro de la orientación más biológica de la psiquiatría se han eleva- 
do asimismo señeras objeciones no exentas aún hoy de enjundia; en su mayoría, 
han apuntado éstas directamente al corazón de la nosología y las nosografías krae- 
pelinianas. 

En efecto, a medida que Emil Kraepelin fue remodclando su versión de la 
patología mental a lo largo de las ocho ediciones de Psychiatrie. Ein Lebrbuch far 
Studierende und Artze [Psiquiatría. Un libro de texto para estudiantes y médicos) se 
aprecia, cada vez con más claridad, la visión naturalista de las entidades morbo- 
sas o enfermedades mentales. Se basa ésta en la correlación entre la anatomía pato- 
lógica, la sintomatología, el curso y la terminación de las enfermedades, y un 
hipotético conocimiento de sus causas. En este sentido, las enfermedades serían 
procesos de la naturaleza que se desarrollan al margen de toda subjetividad y de 
cualquier posible influencia externa; nada tienen que ver, por tanto, con cons- 
trucciones ni invenciones discursivas, sino con hechos objetivos que la ciencia 
psiquiátrica tiene la misión de descubrir: “Únicamente es posible establecer un 
concepto de enfermedad psíquica y fijar con precisión sus límites cuando se cono- 
cen exactamente las causas, la sintomatología, el curso y el modo de terminación 
del padecimicnio, así como sus eventuales alteraciones anatomopatológicas”, 

Frente a este parecer se elevó, enérgica, la voz del profesor Alfred Erich Hoche 
(1865-1943) en el congreso anual de la Asociación Alemana de Psiquiatras, cele- 
brado en Kiel en 1912. En su célebre ponencia “Die Bedeutung der Sympto- 
menkomplexc in der Psychiatric” [“El significado de los complejos sintomáticos 
en Psiquiatría”], Hoche calificó de “cuestión de fe” y de “persecución de un fan- 
tasma” la propuesta nosológica y nosográfica de Kraepelin. En su consideración, 
se trataría más bien de formas de reacción preformadas en las que se ponen de 
manifiesto ciertos “acoplamientos de síntomas” de una mancra bastante cons- 
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tante: “La reaparición continua y regular de escos complejos causa la impresión 
de que en un gran número de trastornos psíquicos, si no en todos, se desencade- 
nan combinaciones de síntomas, en cierto modo, precxistentes”. Tales complejos 
sintomáticos son denominados por este autor “unidades de segundo orden”, advir- 
tiendo que las enfermedades propiamente dichas —unidades de primer orden- 
son por el momento conjuntos demasiado extensos y que, por otro lado, los sín- 
tomas elementales no sirven tampoco para demarcar los distintos estados mor- 
bosos por ser una mera representación de las manifestaciones individuales. 

Si bien Hoche no enumeró detalladamente los distintos complejos sintomá- 
ticos, mantuvo incólume su confianza en que “los trastornos mentales acaben 
conjuntados en unos grupos cuya sintomatología resulte esencialmente del de- 
sencadenamiento de complejos preformados y en otros que establezcan irregu- 
larmente nuevas combinaciones de síntomas. Tal vez se compruebe entonces que 
esta división coincide con la lograda con los términos funcional y orgánico. Y 
quizá también se verifique, en ese momento, que los trastornos que llamamos 
endógenos son, precisamente, los que tienen una tendencia especial a desenca- 
denar complejos sintomáticos preformados”. 

Las consideraciones de Hoche lograron conmover e incluso inquietar a los 
partidarios de las entidades nosológicas naturales. Esas apreciaciones supusieron, 
ciertamente, un duro golpe al elevado ideal de reconvertir la patología mental en 
una rama de la patología general. Así, en adelante, toda referencia a las enferme- 
dades mentales sería acogida con ciertas reservas, pues siempre se le podría obje- 
tar una concepción sindrómica más humilde. En esta misma orientación cabe 
situar los trabajos del neuropsiquiatra Karl Bonhoeffer (1868-1948) sobre los exo- 
gene Reaktionstypen (“tipos de reacción exógena”), publicados a partir de 1909. A 
decir de este autor, frente a la diversidad de enfermedades fundamentales, se pro- 
duce empero una notable uniformidad de cuadros psíquicos. Tales cuadros o 
“tipos exógenos de reacción” —delirios, agitaciones epileptiformes, estados cre- 
pusculares, alucinosis y amencias— indican que el cerebro tiende a reaccionar de 
manera bastante estereotipada, es decir, mediante síntomas constantes de oscu- 
recimiento de la conciencia, aunque las enfermedades de fondo sean diversas. De 
esta mancra, Bonhocffer consideró que las investigaciones futuras quitarían la 
razón a Kraepelin, quien seguía manteniendo la esperanza de hallar síntomas espe- 
cíficos para cada una de las enfermedades. 

Sensible a escas críticas, Kracpclin escribió al final de su vida tres artículos en 
los que revisó su concepción nosológica. Pese a que introdujo ciertos retoques 
menores, nuevamente manifestó su creencia en la existencia de entidades mor- 
bosas naturales e independientes en el ámbito psíquico. La única variación rese- 
ñable consistió en cuestionar si la demencia precoz, la locura maníaco-depresiva, 
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la histeria y la epilepsia eran las mejores representaciones de lo que años atrás 
había llamado “procesos morbosos” (Krankheitsvorgánge) subyacentes o bien si 
eran fenómenos más complejos que resultaban de la combinación de distintos 
procesos morbosos naturales y de factores sociales y psicológicos. Así, en su ar- 
tículo de 1920 sobre las manifestaciones de la locura (“Die Erscheinungsformen 
des Irreseins”) escribió: “Importa mucho más, sin embargo, cómo numerosas 
manifestaciones de la locura se establecen, definitivamence, por mecanismos pre- 
determinados del organismo que condicionan su analogía y juegan un papel 
preponderante junto a las características puramente personales del enfermo. Por 
tanto, debemos contar con que un grupo considerable de manifestaciones sc repi- 
ten en los mismos procesos de enfermar pues representan la respuesta natural de 
la máquina humana a la agresión patógena”. 

Como puede apreciarse, en el seno de la psicopatología psiquiátrica se han 
erigido dos orientaciones nosológicas fundamentales: ciende la primera, más infa- 
tuada, a reafirmar la creencia en las enfermedades mentales en tanto procesos de 
la naturaleza y del organismo; más comcedida la segunda, se inclina por una con- 
cepción sindrómica, es decir, se limita a destacar la presencia más o menos cons- 
tante de constelaciones o complejos de síntomas en cada uno de los supuestos 
trastornos. 

Una y otra orientaciones han contribuido decisivamente a la construcción de 
semiologías muy refinadas, pero también a la creación de sistemas nosográficos 
muchas veces contradictorios, efímeros y excesivamente alambicados. También 
ambas, aunque más la primera que la segunda, por dirigir su mirada hacia la enfer- 
medad han deshumanizado la psicopatología al reducir la vida psíquica a meras 
reacciones del organismo enfermo. Sin ser ésce su objetivo principal, se ha con- 
tribuido así a procurar una eficaz. clínica diferencial entre las alteraciones psíqui- 
cas y las enfermedades del organismo (demencias, delirius, síndrome de Korsa- 
koff, etc.) antes que a desarrollar una cabal psicología patológica. 

Arraigada también en el corazón de esta orientación médica, las primeras 
investigaciones de Sigmund Freud tendicron a establecer una nítida discrimina- 
ción entre las enfermedades orgánicas (neurológicas) y la patología psíquica. Pero 
sus hallazgos más valiosos comenzaron precisamente cn el punto en el que muchos 
de sus colegas se detuvieron, esto es, en el momento en el que la investigación 
exigía construir una psicología que sirviese de referente a la psicopatología. En 
adelante, separado del discurso médico, procedió Freud a describir y clasificar 
determinadas organizaciones psicopatológicas estables y excluyentes unas de otras. 
Estas “estructuras freudianas” —como las denominó lacan— no se asientan ni con- 
forman en relación a los modelos de las enfermedades o síndromes, sino que se 
erigen en función de mecanismos psíquicos específicos. En esta concepción, que 
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más adelante se decallará en todos sus extremos, antes que diagnosticar “La enfer- 
medad” se diagnostica al sujeto, agente y paciente al mismo tiempo. Sólo una 
doctrina estructural de estas características parece capaz de captar un trastorno 
que aún no ha dado la cara mediante manifestaciones morbosas notorias; sólo 
este tipo de psicología patológica permite entender y precisar las distintas moda- 
lidades de suplencias que se producen en algunas psicosis estabilizadas. 


40 


ORIGEN Y DESARROLLOS DE LOS CONCEPTOS 
“NEUROSIS”, “PSICONEUROSIS” Y “PSICOSIS” 
ANTES DE FREUD 


En el capítulo que ahora iniciamos se expondrán de manera sumaria el origen y 
los desarrollos de los dos grandes conceptos que ordenan la nosografía psíquica, 
esto es, la invención y ulteriores desplazamientos semánticos de los neologismos 
“neurosis” y “psicosis”. Se trata de ubicar y matizar las coyunturas en las que uno 
y otro susgieron, así como la inversión semántica que fueron adquiriendo paula- 
tinamente hasta la definitiva cristalización de su significación actual. Se com- 
prenderá así hasta qué punto la noción nosológica y etiológica de “neurosis” que 
trató de cernir en su momento el siempre desconcertante ámbito de la histeria y 
la hipocondría— se convirtió en una pacología tanto más problemática cuanto más 
se pretendió explicarla a partir de los presupuestos científico-nacurales de la medi- 
cina anatomoclínica y fisiopatológica. Fl término descriptivo “psicosis”, mucho 
más tardío, muestra un itinerario más esquivo desde su aparición hasta su ascn- 
tamiento definitivo en las primeras décadas del siglo XX. Pero tanto la neurosis 
como la psicosis, imbricadas a finales del siglo XIX en el término “psico-neuro- 
sis”, han quedado definitivamente marcadas por la irrupción del psicoanálisis en 
la escena de la clinica mental. 


40.1. Neurosis 
Sin mayores discrepancias a este respecto entre los historiadores de la patolo- 


gía mental, se acepta que el neologismo nerrosis fue inventado en la segunda mitad 
del siglo XvI11 por William Cullen (1710-1790), profesor de la Universidad de 
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Edimburgo. Laín Entralgo y López Piñero, entre otros destacados historiadores, 
han señalado repetidamente que ese concepto se forjó en la historia de la medici- 
na moderna como una reacción frente al galenismo tradicional. A diferencia de las 
propuestas defendidas por dicha corriente, los pacólogos ingleses del Barroco asen- 
taron la noción de “enfermedad nerviosa” uno de los más fornidos intentos de 
transformación de la locura en enfermedad— para nombrar con ella un grupo de 
alteraciones que no podían comprenderse apelando a la afectación de un órgano 
aislado. Los notables trabajos neuroanatómicos de Thomas Willis (1621-1675) y 
los nosológicos y nosográficos de Thomas Sydenham (1624-1689) —en menor 
medida también los de Boerhaave, Hoffmann, Stahl y Whytt- lograron cuajar y 
difundir en la primera mitad del siglo XVII! la noción de “enfermedad nerviosa”, 
marco en el que se asentará poco después la neurosis. Tanto Willis como Syden- 
ham se esforzaron por explicar este conjunto de procesos mórbidos, en especial la 
histeria y la hipocondría, en estrecha relación con lo que se denominó “principio 
regulador del fisiologismo”, cada vez más identificado con el sistema nervioso. 

Al hilo de esta nueva orientación de la patología médica, y ya en el marco de 
la Ilustración, Cullen propuso nombrar a este grupo de procesos morbosos con 
el término neurosis, indicando así su vinculación consustancial con una alteración 
funcional del sistema nervioso. Fue por primera vez empleado en su obra Sinop- 
sis nosologiae methodicae (1769), siendo posteriormente sistematizado en las First 
Lines of the Practice of Physics, publicadas en 1777, donde Cullen nos brindó la 
siguiente definición: “Me propongo aquí comprender bajo el título de neurosis a 
todas las enfermedades del sentido y del movimiento, en las que la pirexia no 
constituye una parte de la enfermedad primitiva; y todas aquellas que no depen- 
den de una afección local de los órganos, sino de una afección más general del 
sistema nervioso y de las potencias de donde dependen más especialmente el scn- 
tido y el movimiento”, Siguiendo una orientación nosográfica more botánico, este 
autor subdividió las neurosis en cuatro órdenes: Comata, Adynamiae, Spasmi y 
Vesaniae. Se incluyen en estos órdenes un buen número de enfermedades que pro- 
gresivamente se irían adscribiendo a la neurología, pero también otras que en el 
momento actual englobamos dentro de la psicosis, especialmente aquellas que 
fucron descritas entre las Vesaniae (“Funciones alteradas de la mente judicativa, 
sin pirexia ni coma”), a las que Vogel había designado una década antes como el 
término Paranoia. Con el correr de las décadas, tan vasto número de patologías 
habría de sufrir una sustancial mengua, perdiendo así por el camino la mayoría 
de los trastornos añadidos por Cullen pero conservándose, eso sí, la histeria y la 
hipocondría. 

Sabido es que las contribuciones de Cullen sobre la “neurosis” sc extendieron 
sin tardanza por el resto del continente, alcanzando sus mayores resonancias en 
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Francia gracias a la benévola acogida que les dispensó Pinel, quien fue además el 
primer traductor al francés de las First Lines of the Practice of Physics. Más tor- 
tuoso resultó sin duda el camino que hubieron de recorrer tales aportaciones en 
los países de lengua alemana, donde curiosamente el neologismo inventado por 
Cullen se tradujo las más de las veces con el término precedente “enfermedad ner- 
viosa” (Nervenkrankheit). Esta relativa impermeabilidad a las ideas foráneas que 
mostraron los alemanes durante la primera mitad del siglo XIX bien podría expli- 
carse por la fascinación con que produjeron y cultivaron la Naturphilosophie, esa 
corriente de pensamiento especulativo basada en los desarrollos idealistas plas- 
mados por Schelling en sus obras filosóficas. Mas sea por lo que fuerc, los segui- 
dores de la Naturphilosophie ignoraron por completo las nuevas teorías sobre la 
neurosis; ésa y no otra es la razón que explica por qué las aportaciones alemanas 
a la neurosis fueron todas ellas elaboradas por autores un tanto reticentes con la 
especulación idealista. Aunque se trata en su conjunto de contribuciones meno- 
res y escasamente originales, no por ello debemos dejar de mencionar las procu- 
radas por J. E. Reil, C. W. Hufeland y J. L. Schónlein. 

Tal y como ya se anunció, a diferencia de los autores alemanes los médicos 
franceses de principios del siglo X(X aunaron sus esfuerzos para desarrollar las nue- 
vas bases teóricas de la mentalidad anatomoclínica, siguiendo para ello las direc- 
trices de la escucla de París. Este modelo de pensamiento relegó la investigación 
del síntoma para encumbrar la lesión anatómica, la cual fue considerada funda- 
mento de la ciencia y la práctica médicas. Los intentos de aprehensión de las neu- 
rosis a partir de la óptica localizacionista de la medicina anatomoclínica habrían 
de acarrear no pocas desilusiones a sus mentores, muchos de los cuales zanjaron 
precipitadamente tan intrincado asunto optando por ignorarlas. 

En términos generales, resulta del todo pertinente afirmar que las aportacio- 
nes anatomoclínicas se caracterizaron por concretar visiones de las neurosis esta- 
blecidas desde un punto de vista puramente negativo, esto es, por precisar aque- 
llos elementos diferenciales que al no poder ser atribuidos a la patología orgánica 
conocida se adscribían a ese magma incierto llamado “neurosis”. Á este respecto, 
cabe evocar ahora la preclara afirmación de Axenfeld publicada en la segunda edi- 
ción de su /Faité des névroses (1883): “Toda la clase de las neurosis se ha fundado 
en un concepto negativo: nació el día en que la anatomía patológica, encargada 
de explicar las enfermedades por la alteración de los órganos, se encontró frente 
a un número de estados morbosos cuya razón de ser no alcanzaba a comprender. 
Hasta tal punto fue así que, sabiendo poco más o menos qué es lo que no son las 
neurosis, en cambio ignoramos qué es lo que son en realidad”. 

Una vez más, las aportaciones de Philippe Pinel (1745-1826), cuya insosla- 
yable obra médica y psiquiátrica se sicúa en la transición de la medicina de la Tlus- 
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tración a la anatomoclínica, concitan nuestra atención a propósito de la neuro- 
sis. Aunando las influencias pretéritas de las nosotaxias more botanico, así como 
las más recientes aportadas por la anatomía patológica y también el “método ana- 
lítico” de Condillac, elaboró Pinel su gran contribución a la nosografía y clínica 
médicas, la cual se publicó por primera vez en 1798 con el título Nosographie phi- 
losophique ou Méthode de Uanalyse apliquée a la medicine. 

Ya en su primera edición incorporó este autor el término révroses, al que defi- 
nió y clasificó de manera harto similar a como había hecho anteriormente Cullen, 
si bien invirtió su orden taxonómico al colocar en primer lugar las vésantes o “extra- 
víos del espíritu no febriles”. Un cierto titubeo se aprecia, no obstante, a la hora 
de definir este orden de enfermedades, en las que se incluyen ciertamente la mayo- 
ría de las patologías cerebrales y las locuras (vesanias): “Las enfermedades ner- 
viosas que establecen ran estrecha conexión entre la medicina, la historia del enten- 
dimiento humano y la filosofía moral distan mucho de someterse, tan fácilmente 
como lo hacen las enfermedades agudas, a las leyes de una distribución metódi- 
ca, y quizás eso se deba a las funciones orgánicas de las partes que constituyen su 
asiento”. En la sexta edición, publicada en 1818, Pinel intentó separar sin dema- 
siada claridad las vesanias (hipocondría, melancolía, manía, sonambulismo e 
hidrofobia) de las neurosis, en las que se incluían cinco órdenes: 


IL Neurosis de los sentidos (oído y vista). 
IL. Neurosis de las funciones cerebrales. 
II. Neurosis de la locomoción y de la voz. 
IV. Neurosis de las funciones nutritivas. 
V. Neurosis de la generación (génizales). 


En materia etiológica, nuestro autor propuso excluir de las neurosis las enfer- 
medades con lesiones anatómicas, aduciendo así para aquéllas “causas funciona- 
les”, en especial las “morales” (pasiones) y las “simpáticas” (influencias a distan- 
cia de otros órganos sobre el cerebro). 

A juzgar por la alambicada nosotaxia propuesta por Pinel, la classe Névroses 
seguía incluyendo dentro de sus lindes un ingente número de especies morbosas. 
La reducción de esta magna agrupación vendría determinada por algunos resul- 
tados favorables de las investigaciones anatomoclínicas, pues con la aplicación de 
estos principios científico-naturales se lograría aislar un buen número de enfer- 
medades propiamente orgánicas; evidentemente, tales presupuestos fracasaron 
estrepitosamente en todos los intentos destinados a reducir los trastornos histé- 
ricos y los hipocondríacos a los esquemas anatómicos basados en lesiones con- 
cretas. No obstante, es menester advertir que la nueva mentalidad médica rehu- 
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só por lo general abordar directamente la investigación de la neurosis, marginando 
incluso el propio concepto. 

Esta reticencia se hizo especialmente manifiesta hasta la contribución de Etien- 
ne Georget (1795-1828) al Dictionnaire de Médicine, publicado en 1840. Nota- 
ble fue el empeño de este autor por mantener ese concepto. Pero su audacia a la 
hora de investigarlo desde la perspectiva anatomoclínica produjo paradójicamente 
unos efectos desalentadores: ciertamente, antes que obtener los resultados anhe- 
lados se colegían más bien las insuficiencias del método anatomoclínico en mate- 
ria de neurosis. Nada nos sorprenden tales consecuencias cuando valoramos la 
titubeante definición que Georget nos ofreció: “Las enfermedades a las que noso- 
tros seguimos llamando neurosis tienen como caracteres más habituales los de ser 
de larga duración, poco peligrosas, intermitentes, apiréticas, difícilmente capaces 
en apariencia de ocasionar sufrimientos muy violentos [...]; no dejan tras la muer- 
ce ninguna alteración sensible en los órganos en los que se asienta o bien es una 
alteración muy pequeña. Son: la cefalalgia periódica, la locura, la hipocondría, la 
catalepsia, la corea, la histeria, el asma convulsivo, las palpitaciones llamadas ner- 
viosas, la gastralgia con o sin vómito y las neuralgias”. 

Uno de los intentos más singulares de zafarse del desconcierto en el que se 
había sumido la medicina anaromoclínica respecto a la neurosis fue el iniciado 
por el también alienista Achille Louis Foville (1799-1878) en 1834. En su con- 
sideración, y dado que la alteración del sistema nervioso “existía” pero no era “visi- 
ble”, convenía investigar esta enfermedad recurriendo a la “fisiología patológica”. 
Aunque el trabajo de Foville anticipa ya algunos elementos de la orientación fisio- 
patológica, su principal virtud residió en el hecho de centrar la investigación en 
la “localización funcional” de la neurosis. 

Surgida como rectificación del modelo anatomoclínico, la mentalidad fisio- 
patológica se orientó hacia una caracterización positiva de las neurosis desde un 
punto de vista funcional. En esta orientación destacaron inicialmente las contri- 
buciones de Louis Charles Roche (1790-1875) a propósito de las “irritaciones 
nerviosas o neurosis”. Siguiendo cl esquema de Broussais, Roche postuló una 
“lesión no perceptible” como base común de las neurosis: “Hemos llamado —escri- 
bió en 1835- irritación nerviosa o neurosis a este modo de irritación y la hemos 
definido como aumento de la acción orgánica de un tejido sin aflujo conocido 
de líquidos”. 

En el seno de esta orientación, renovadora pero infructuosa, se pergeñaron 
un buen número de elucubraciones. Pero las dificultades de aplicación y, sobre 
todo, la inadecuación de la metodología animaron a sus mentores a buscar nue- 
vos nombres al problema de siempre; así se produjeron paulatinamente algunos 
intentos de sustituir el término “neurosis” por otros más afines a su punto de vis- 
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ta, en especial los de “irritación espinal” y “enfermedades nerviosas funcionales 
reflejas”. En el terreno nosográfico, la diferenciación tradicional entre “neurosis 
mayores” (histeria e hipocondría) y “neurosis menores” (neuralgias) motivó impot- 
tantes modificaciones entre 1850 y 1880. Por una parte, la hipocondría perdió 
su unidad nosológica diluyéndose en otras categorías morbosas, mientras que la 
histeria terminó por copar casi todo el territorio de las “neurosis mayores”; por 
otra, entre la histeria y las “neurosis menores” se perfilaron un número discreto 
de “neurosis intermedias”, brillando entre todas ellas la “neurastenia” descrita por 
el médico norteamericano George Miller Beard (1839-1883) en 1869. 


40.1.1. Neurastenia 


Propuso Beard inicialmente cl término neurasthenia para describir un estado 
de fatiga física y psíquica permanente al que acompañaban diversos malestares 
funcionales, principalmente la dispepsia, las cefaleas, las parálisis, el insomnio, 
las anestesias, las neuralgias, la “gota reumática”, la espermatorrea, etc. En escri- 
tos posteriores, estimó este autor que dicha enfermedad era la neurosis america- 
na y masculina por excelencia, pucs a los factores climáticos y ambientales espe- 
cíficos de aquellas tierras se sumaba el ritmo de vida trepidante de los hombres 
del Nuevo Mundo. Apenas seis años después de su invención, el también norte- 
americano Silas Weir-Mirchell describió la versión femenina de esa enfermedad 
y propuso como remedio su famosa cura de reposo, para la que solicitaba a sus 
pacientes una “obediencia de niño”. A pesar de la ambigúedad nosológica y de la 
dudosa etiología, atribuida por Beard a una “desfosforización del sistema nervio- 
so”, la nueva noción caló profundamente entre los médicos americanos y los euro- 
pcos hasta llegar a dominar una buena parte de la esfera de las enfermedades cró- 
nicas funcionales supuestamente orgánicas. De esta manera, como ya se ha 
mostrado en la Parte 1 dedicada a la historia de la psicopatología, a finales del 
siglo XIX la histeria y la ncurastenia alcanzaron a constituirse en las referencias 
fundamentales de la investigación y la práctica médicas. 


40.1.2. Obsesiones 


Pero al margen de la histeria y la hipocondría, conviene ahora cuando menos 
apuntar las apreciaciones de nuestros clásicos sobre las obsesiones y las fobias, las 
cuales permanecieron hasta Freud ajenas por completo al ámbito de las neurosis. 
Conocidas desde antiguo, las obsesiones habían motivado múltiples descripcio- 
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nes incluidas en categorías nosológicas harto heterogéneas; hasta Freud, la regla 
general consistía en identificar un síntoma obsesivo o impulsivo y convertirlo sin 
más en una variedad autónoma de enfermedad, componiendo así un panorama 
tan atomizado como vasto. De esta guisa, podemos hallarlas encre las manies sans 
delire de Pincl o entre las monomanies intellectuelles de Esquirol. En 1866, con 
Morel, se inicia una versión afectiva de las obsesiones (delire ¿motif): “El delicio 
emotivo se compone de hechos de impresionabilidad y de emotividad con predo- 
mino de ciertas ideas fijas, de ciertos actos anormales, pero sin que se pueda demos- 
war, en todos los casos, el compromiso forzado y absoluto de las facultades inte- 
leceuales”. Las contribuciones posteriores a la enseñanza de Morel muestran dos 
grandes líncas de interpretación y catalogación de estos fenómenos: los autores 
franceses mostraron una querencia, en general, a considerar su raigambre emo- 
cional, mientras que los alemanes se inclinaron a resaltar su filiación ideativa o 
representativa. 

Jules Falret, también en 1866, describió la folíe de doute (locura de duda), 
incluyéndola entre las folies avec conscience de son état. Once años después, el ber- 
linés Westphal destacó la coerción que las obsesiones imponen a la conciencia y 
la extrañeza que comportan respecto al resto de las ideas habituales, indicando 
con ello que no guardan relación alguna con el estado emocional; las designó con 
el término muy adecuado de Zwangs- Vorstellungen, aunque las consideró una for- 
ma benigna o abortiva de la Verrickrhers (delirio ststernatizado o paranoia). Ziwvangs- 
Vorstellung (representación obsesiva) fue asimismo el término elegido por Mey- 
nert en 1877 para designar “una representación surgida en una mente ilesa que, 
sin estar condicionada por ningún estado afectivo, impide el curso normal de las 
otras representaciones, aparece siempre como anormal y como extraña a lo que 
es su objeto, pero teniendo de ella el sujeto plena consciencia”. Ése fue también 
el término elegido por Freud para caracterizar la dimensión coercitiva del rumiar 
y actuar obsesivo, para enfatizar el asedio al que someten al sujeto las representa- 
ciones y los pensamientos. Los autores italianos, especialmente, tendieron a ligar 
la obsesión y la impulsión con la “idea fija” (Buccola) o “incoercible” (Tamburi- 
ni), razón por la cual las vincularon con la entonces llamada “paranoia rudimen- 
taria”. 

No faltaron tampoco quienes, como Magnan y Legrain, en 1895, destacaron 
la importancia de las lesiones de la voluntad: “Las obsesiones y las impulsiones 
están engendradas por una especie de falta de energía momentánea y morbosa de 
la voluntad”; no obstante, ese defecto volitivo obedecía en el fondo a un “fenó- 
meno intelectual”. A pesar de esta ligazón, la corriente francesa mayoritaria con- 
tinuó destacando los desórdenes emotivos. Tal fue también la posición del gran 
Jules Séglas, quien en Legons clinigues sur les maladies mentales [Lecciones clínicas 
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sobre las enfermedades mentales, 1895] escribió: “La obsesión se basa siempre en un 
fondo de emotividad patológica: su inicio e incluso la variedad de la idea obsesi- 
va se enlazan frecuentemente con una emoción; esta idea se acompaña de trastor- 
nos emocionales”. Próximos ya al cambio de siglo, el debate entre intelectualistas 
y emotivos pareció saldarse con la espuria integración de todas las posiciones encon- 
tradas. El propio Jules Falret, en 1889, dividió las obsesiones en “intelectuales”, 
“emotivas” e “instintivas”, zanjando así una gastada trifulca y adscribiendo los fenó- 
menos obscsivos a desórdenes de las ideas, de los afectos o de la voluntad. 

Por otra parte, a la hora de perfilar la naturaleza de la obscsión, el debate encre 
los clínicos franceses se polarizó entre aquellos partidarios que la incluían cntre 
la “degeneración mental” (Magnan y su escucla) y quienes, siguiendo a Beard, la 
adscribieron a la “locura neurasténica”. Una posición intermedia entre ambas le 
pareció mejor fundamentada a Kraepelin en sus primeras publicaciones y tam- 
bién a Kraffe-Ebing, quien la consideró “una degeneración psíquica de base neu- 
rasténica”. No obstante, pese a la inusitada importancia que se concedió a la heren- 
cia, no faltaron quienes, como Séglas, descompusieron las obsesiones a la luz de 
sus tres agentes causales: una forma juvenil o “constitucional”, otra adulta o “adqui- 
rida” y, por último, una “intermedia”. 

Las opiniones sobre los vínculos entre las obsesiones e impulsiones y otros 
síntomas psicopatológicos ilustran aún más a las claras el borroso paisaje pre- 
freudiano. En este sentido, Féré argumentó su hermandad con las alucinaciones 
(“alucinación del sentimiento”) y Séglas pretendió aclarar tal extremo propo- 
niendo una alucinación secundaria a la idea obsesiva (“obsesión alucinatoria”) y 
otra alucinación independiente que, por lo demás, posee todos los caracteres de 
la obsesión (“alucinación obsesiva”). Aunque un poco excepcional, la posición de 
Jules Falret sobre este particular fue tajante: “Jarnás se acompañan de alucinacio- 
nes”; siguiendo esta línea argumental, en el mismo informe de 1889, este autor 
afirmó con la misma rotundidad que “las obsesiones no se transforman cn otras 
especies de enfermedades mentales”. Pero no fue ésta precisamente la opinión 
más socorrida entre sus colegas. Schiilc, Kraff-Ebing, Meynert, Séglas y el pro- 
pio Kracpelin, por citar sólo algunos autores renombrados, defendieron una y 
otra vez que las obsesiones pueden desembocar en un verdadero delirio, 

La imbricación —y por tanto la manifiesta confusión— de las obsesiones con 
fenómenos psicopatológicos de otro orden se extiende sin mayor recato a las cate- 
gorías nosológicas: unas veces las obsesiones se asimilaban a las neurosis, otras a 
las psicosis, y las más de las veces se las consideró enfermedades independientes. 
Una muestra de tan desconcertante galimatías la hallamos en las contribuciones 
de dos expertos en esta materia, Piercs y Régis, a la sazón autores de la acredita- 
da monografía Les obsessions et les impulsions [Las obsesiones y los impulsos, 1902]: 
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“los cinco pacientes [obsesivos] fueron todos afectados de psicosis por acentua- 
ción progresiva y aguda de su estado obsesivo y, en los cinco casos, la psicosis 
revisció la misma forma: la de melancolía ansiosa y gimiente, con ideas deliran- 
tes y alucinaciones”. 


40,1.3. Fobias 


Cambiando de terreno y adentrándonos en el ámbito de lo que actualmente 
conocemos como “fobias”, cl panorama serniológico y psicopatológico mostraba 
en las últimas décadas del siglo XIX caracteres muy similares a los que ya se han 
apuncado en relación a las obsesiones; más aún, los temores angustiosos y las obse- 
siones se entrecruzaban y mezclaban sin que pudiera perfilarse entre ellos una 
demarcación precisa. De nuevo, es menester remontarse a las manies sans delire 
de Pinel, a las monomanies intellectuelles y affeceives de Esquirol y al detire émotif de 
Morel; a estos referentes hay que añadir, además, la folie lucide descrita por 
Ulysse Trélat en 1861. En su monografía La folie lucide [La locura lúcida), desti- 
nada a ensalzar el papel de la herencia en la patología mental, este autor nos pre- 
senta un vasto panorama de patologías cuyas manifestaciones son más bien dis- 
cretas y pasan desapercibidas para el profano, razón por la cual las denomina 
“lúcidas”. Encre las numerosas ilustraciones clínicas que aporta se pueden iden- 
tificar algunos sujetos obsesivos y otros fóbicos, “locos en sus actos más que en 
sus palabras”, si bien “no parecen locos porque ellos se expresan con lucidez”. 

Pero también en el terreno de las fobias fue un alemán, Karl Westphal, quicn 
aportó en 1871 la primera observación precisa sobre la “agorafobia”; se trata del 
caso de un hombre al que le sobreviene una intensa angustia cuando se encuentra 
en una plaza (Platzangst) o en un espacio abierto. La descripción de Westphal des- 
tacó por encima de todo el papel de la angustia en esas sensaciones de “vértigo de 
los lugares” (Plaraschwindel). Inspirándose de cerca en estas apreciaciones, Henri 
Legrand du Saulle, traductor de Westphal al francés, publicó sus dos notables con- 
rribuciones a esta materia: La Jolie de doute avec delire de toucher [La locura de duda 
con delirio de tocar, 18751 y Etude clinique sur la peur des espaces (Agoraphobie des 
Allemands, Névrose émotive) [Estudio clínico sobre el miedo a los espacios (Agorafobia 
de los alemanes, Neurosis emotiva), 1878]. En la primera de ellas, la duda es aupa- 
da al rango de esencia de la enfermedad (folie de doure): “La duda abre la escena 
morbosa y mucho tiempo después las excentricidades del tacto la cierran”; en la 
segunda, es la angustia la que ocupa tan destacado lugar: “bajo la denominación 
de miedo a los espacios describo hoy un estado neuropático muy particular, el cual 
se caracteriza por una viva angustia o incluso un verdadero terror”. Ciertamente, 
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las aportaciones de Legrand du Saulle no se limitan únicamente a sus sutiles des- 
cripciones, que atesoran análisis semiológicos muy minuciosos; en su conjunto, 
con ellas consiguió fijar los primeros criterios rigurosos para la adecuada demar- 
cación entre las obsesiones y las fobias y, dentro de éstas, ayudó a separar las que 
son primarias (fobia esencial) de las que son secundarias (fobía deuteropática). 
En términos generales, los intentos muchas veces infructuosos de separar la 
fobia y la obsesión se realizaron en la literatura alemana a partir de la distinción 
terminológica entre Ziwang (“violencia”, “fuerza”, “presión”, “obligación”, “coer- 
ción”) y Angst (“angustia”). Los franceses, fieles a la tradición esquiroliana, opta- 
ron por matizarla a partir de los sufijos -manie y -phobie, el primero aludía direc- 
tamente a los actos (por ejemplo, en la clepromanía, donde realmente se comete 
un robo), y el segundo a los pensamientos (el cleptófobo sufre por su temor a poder 
cometerlo). Por lo demás, las clasificaciones que se establecieron de las fobias fue- 
ron numerosas y harto prolijas, destacando en especial la elaborada por A. Pitres 
y E. Régis en su ya mencionada monografía de 1902 Las obsesiones y los impulsos. 


40.2. Psiconeurosis 


Volviendo nuevamente al ámbito tradicional de las neurosis, esto es, al de la 
histeria y la hipocondría, el último y más sobrio intento de detallar sus trastor- 
nos funcionales fue el emprendido y desarrollado por J. M. Charcot (1825-1893) 
y sus alumnos del hospital parisino de la Salpétriére. Los considerables esfuerzos 
de éste por someter a las neurosis a la metodología neurológica no pasaron de 
meras precisiones accesorias sobre los trastornos “funcionales” o “dinámicos”. Una 
vez más, pero ahora con efectos definitivos, las neurosis —especialmente la histe- 
ria— se revelaron refractarias a este tipo de abordajes exclusivamente médicos. 

En esa coyuntura desalentadora, los alumnos de Charcot se orientaron hacia 
las investigaciones psicológicas, produciéndose así un desplazamiento irreversi- 
ble de la neurología hacia la psicología de las ncurosis. La obra del neurólogo Ful- 
gence Raymond, su alumno y sucesor en la Salpétriére, ilustra paradigmática- 
mente este viraje hacia el estudio cn profundidad de los trastornos psíquicos: 
“Numerosos trabajos, dedicados al cstado mental en las diferentes neurosis, han 
tenido como resultado enfatizar la perturbación de la afectividad y de la inteli- 
gencia, y actual mente se admite por lo general que el elemento psíquico desem- 
peña en las grandes neurosis el papel primordial”. En estas palabras, publicadas 
en 1911 en el Y7aité Internarional de Psychologie pathologique dirigido por A. Marie, 
se aprecia con nitidez el efecto causado por la nueva vía abierta por Freud en el 
ámbito de la psicología patológica. 
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Analizando detalladamente esc contexto histórico, bien puede afirmarse que 
la impotencia de la medicina y la neurología a la hora explicar las neurosis deter- 
minó para siempre que dicha noción invirtiera completamente su ámbito epis- 
temolágico tradicional. En efecto, aquella inicial “enfermedad funcional del sis- 
tema nervioso” terminó por convertirse cn una forma particular de trastorno 
mental regido por mecanismos propiamente psicológicos, los cuales determina- 
ban incluso ese numeroso grupo de síntomas cuya apariencia remedaba las mani- 
festaciones de las auténticas enfermedades del organismo. Esta subversión con- 
ceptual estuvo esencialmente motivada, como más adelante se mostrará en detalle, 
por las investigaciones psicopatológicas del también neurólogo Sigmund Freud 
y, en menor medida, gracias a los trabajos de Pierre Janet (1859-1947) sobre la 
histeria y la psicastenia. 

Fue precisamente en el marco de este cambio de rumbo tan radical hacia la 
psicogénesis donde se gestó el término psychonévroses, generalmente atribuido a 
Paul Dubois (1848-1918), profesor de neurología en Berna. Empleándolo espo- 
rádicamente desde 1871, Dubois designó con ese nombre algunos trastornos psi- 
cógenos de tipo “nervioso”, en especial la histeria y la neurastenia; se trataba para 
este autor de resaltar los aspectos psicológicos presentes en las neurosis, para los 
cuales convenía un tratamiento de tipo psicoterapéutico. Aupado no sólo por 
Dubois sino también por los primeros psicoanalistas y algunos neurólogos de la 
Safpétriére, el uso de tal término alcanzó cierta extensión y prestigio en los albo- 
res del siglo XX. Dubois, en particular, se sirvió de él para titular en 1904 su influ- 
yente manual de psicoterapia Les psychonévroses et leur traitement moral. Justificó 
su uso argumentando la especificidad del término en oposición a la rancia noción 
de “neurosis” y a la emergente categoría descriptiva de “psicosis”, pues en los tras- 
tornos psiconeuróticos “el origen del mal es por el contrario psíquico y cs la idea- 
ción la que crea y mantiene los desórdenes funcionales”. 

Se trata, por tanto, de una noción inventada para perfilar una clínica dife- 
rencial aún en ciernes: por una paste, con las névroses propiamente dichas de aquel 
entonces (corea, epilepsia, etc.) y, por otra, con las psychoses, que en aquellos años 
incluían ciertos cuadros patológicos de criología supuestamente psicógena. A dife- 
rencia de estas últimas, las psiconeurosis se definían en función de su menor gra- 
vedad: “El enfermo no se dirige al alienista de profesión, busca ayuda en su médi- 
co general o en los ncurólogos. Para designar estas afecciones adopto cl término 
de psiconeurosis, pues las separa de las locuras (folies) propiamente dichas indi- 
cando la naturaleza psíquica del mal; la segunda mitad del término indica los tras- 
tornos funcionales nerviosos que acompañan al estado psicopático”. 

Como puede apreciarse, la clínica y terapéutica de las neurosis y de las psi- 
coneurosis se cnmarcaba plenamente en los quehaceres cotidianos de los neuró- 
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logos y, en menor medida, de los médicos generales y los internistas. Fucron pre- 
cisamente los neurólogos quienes pergeñaron los primeros modelos psicotera- 
péuticos destinados a este tipo de pacientes tan refractarios a los tratamientos 
médicos al uso. Dubois, pero también Dejerine y Jeliffe, diseñaron algunos de 
estos procedimientos que, al margen de la nueva savia aportada por el psicoaná- 
lisis y de la ya devaluada hipnosis, consistían en hacer razonar al paciente valién- 
dose de sermones y unas buenas dosis de afabilidad. 

Amén de Dubois, el uso del novedoso pero efímero término “psiconeurosis” 
se halla excepcionalmente extendido en la obra de Richard von Krafft-Ebing 
(1840-1902). Médico del asilo de Illenau y más tarde profesor de psiquiatría en 
Estrasburgo y Viena, Krafft-Ebing aunó la tradición alemana procedente de Grie- 
singer con la corriente degeneracionista alumbrada por Morel. En su famoso Lehr- 
buch der Psychiatrie [Manual de Psiquiatria], publicado por primera vez en 1879, 
el mencionado autor propone una clasificación de las “psicosis funcionales” en 
dos grupos: las “psiconeurosis”, es decir, “las enfermedades que sobrevienen en 
un cerebro sano y dotado de una constitución normal” y las “degeneraciones psí- 
quicas”; se incluyen en el marco de las psiconcurosis la melancolía, la manía, la 
estupidez o demencia primaria curable y la locura alucinatoria (Wahnsinm). 

Pero el término que ahora rastreamos se puede leer en este mismo Manual 
también fuera del marco de las psicosis funcionales, en concreto cn los capítulos 
dedicados a la “alienación mental debida a las neurosis constitucionales” (neu- 
rastenia, histeria e hipocondría), notablemente ampliados a partir de la cuarca 
edición de 1890. Fiel a la teoría de la degeneración, Kraffe-Ebing sostienc allí que 
las neurosis sobrevienen en “individuos predispuestos” o tarados: “La neurosis 
tiene una significación profundamente constitucional; está causada sin duda por 
anomalías cn la disposición y el desarrollo del sistema nervioso central”. A la hora 
de caracterizar la neurastenia propone diferenciar, por una parte, las manifesta- 
ciones psíquicas o psicosis que surgen de la afectación del sistema nervioso a par- 
tir del estado neurótico general, y, por otra, las psicosis con base neurótica; para 
las primeras emplea cl término Neuropsychose y para las segundas Psychoneurose. 

Tal era el estado nebuloso de estos conceptos en los años en que Freud comen- 
26 a desarrollar sus primeros bocetos psicopatológicos. Formado cn neurología, 
también él procedió inicialmente como cra costumbre entre sus colegas, esto es, 
tratando de diferenciar los trastornos orgánicos de aquellos que obedecían a cier- 
tos mecanismos psíquicos aún en la sombra. Guiado a través de sus investigacio- 
nes sobre la histeria, descubrió el papel esencial que desempeñaba la defensa 
(Abwehr) en la génesis y desarrollo de los trastornos psíquicos, conformando así 
sus primeros esquemas nosográficos bajo la rúbrica “neuropsicosis de defensa” 
(Abwehr-Neuropsychosen). Nos parece del todo probable que la terminología noso- 
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táxica por él empleada en la úlcima década del siglo XIX provintera directamente 
del profesor Krafft-Ebing, sucesor en 1892 de su maestro Meynert en la jefatura 
clínica y docente del Hospital General de Viena, cuyo Lebrbuch der Psychiatrie 
era sobradamente conocido por los especialistas y estudiantes. 

Si bien la exposición pormenorizada del desarrollo de la psicopatología freu- 
diana se realizará en los capítulos 43, 44 y 45, conviene ahora introducir una pre- 
cisión terminológica. Se trara de la sustitución del concepto “neuropsicosis”, del 
que se valió primeramente para orillarlo después, por el de “psiconcutosis”, que, 
aunque también efímero, puede aún leerse cn Inhibición, síntoma y angustia (1926). 
Desde 1894 y durante quince años, la categoría “neuropsicosis” le sirvió para des- 
cribir y explicar un grupo de cuadros psicopatológicos de etiología psicógena cuyos 
síntomas obedecían a la defensa que el Yo ejercía sobre ciertas representaciones que 
le resultaban inconciliables. Contrapuestas a las “neurosis actuales”, las “neuro- 
psicosis de defensa” incluían la histeria, la neurosis obsesiva y la fobia, la paranoia 
y algunas psicosis alucinatorias. Pero a partir de 1396, Freud comenzó a invertir 
ocasionalmente los términos y a matizarlos, privilegiando aún más la dimensión 
psicogenética de raigambre infantil que caracteriza a estos trastornos. Así, en 
el artículo de 1898 “La sexualidad en la etiología de las neurosis”, Freud escribió: 
“O sea, hay una etiología sexual en tudos los casos de neurosis, pero en las neu- 
rastenias ella es de índole actual, y en las psiconeurosis son factores de naturaleza 
infantil: he ahí la primera gran oposición en la etiología de las neurosis”. 

El ocaso de la noción “psiconcurosis” fue correlativo al asentamiento de la opo- 
sición entre neurosis y psicosis, binomio éste sobre el que se ha asentado la psico- 
patología actual y a cuya implantación contribuyó Freud de manera harto decisi- 
va. Á fin de valorar en su justa medida la cdificación de estos dos pilares nosológicos, 
conviene revisar ahora el zigzagucante itincrario del término “psicosis”. 


40.3. Psicosis 


Fue en 1845 cuando Ernst von Feuchtersleben (1806-1849), decano de la 
Facultad de Medicina de Viena, propuso en su Lebrbuch der árzslichen Seelen- 
kunde | Tratado médico de las manifestaciones anímicas] el ncologismo Psychose para 
referirse a las manifestaciones psíquicas de la “enfermedad del alma” (Seetekran- 
heit), ya se tratara de las neurosis o de la locura (vesania). El término en cuestión 
acuñado por este médico y literato austriaco era básicamente descriptivo; nada 
en su propuesta nos anima a considerarlo como antitético al de “neurosis” o “enter- 
medad nerviosa”. Por el contrario, lejos de cxcluirse mutuamente según la acep- 
ción actual, Feuchtersleben los solapa y combina: “Toda psicosis es al mismo tiem- 
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po una neurosis, porque sin intervención de la vía nerviosa no se manifiesta nin- 
guna modificación de lo psíquico; no obstante, no toda neurosis es una psicosis”. 
De esta manera, el término “psicosis” explicica únicamente el componente aní- 
mico o psicológico de algunas enfermedades nerviosas o “neurosis”. Así, salvo 
excepciones, durante los siguientes cincuenta años la nueva noción se empleó a 
menudo como un sinónimo muy genérico de trastorno mental, es decir, de “psi- 
copatía”. 

La traducción inglesa del Trazado médico de las manifestaciones anímicas de 
Feuchtersleben, editada en 1847, favoreció el uso esporádico cn esa lengua del 
término psychosis, si bien conservando su genuina significación de “enfermedad 
del alma” por analogía a la “enfermedad nerviosa” o neurosis. Tan pronto el tér- 
mino aquí escrutado comenzó a circular, W. Griesinger (1817-1868) se sirvió de 
él en Die Pathologie und Therapie der psychischen Krankenheisen | Patología y tera- 
péutica de las enfermedades psíquicas, 1845] para nombrar su modelo unitario de 
psicosis (Einbeitpsychose), a la que atribuyó una etiología orgánica, sin descuidar 
por ello la descripción detallada de los mecanismos psicológicos que determinan 
la instauración progresiva de la locura (Verricktheit) o paranoia. Sin embargo, el 
término Psychose siguió tras la muerte de Griesinger un destino bastante desigual 
y ciertamente discreto, tanto en la clínica alemana como en la francesa. 

Animados a terciar sobre los motivos de tan singular solaparniento conceptual, 
nos inclinamos a destacar especialmente tres. En primer lugar, el desmoronamien- 
to generalizado de la visión unitaria de la enfermedad mental tras la muerte de Grie- 
singer, que dio paso a un período de hipomanía nosográfica; empero, hay que advet- 
tir que el conjunto de su enseñanza terminaría por convertirse en una de las 
referencias más emblemáticas para los autores de lengua alemana. En segundo lugar, 
el empleo generalizado y muchas veces improcedente del término alemán Paranoia 
durante los treinta años que precedieron a la publicación de Psiquiatría de Krae- 
pelin, pues la utilización abusiva de esa noción aplastó u ocultó otras emergentes. 
Por último, y dadas las resonancias psicológicas del término, los autores franceses, 
deslumbrados en aquel tiempo por la teoría de la degeneración, prefiri rieron habi- 
tualmente otras nociones genéricas de resonancias más somáticas, si bien algunos 
continuaron hablando simplemente de folie (“locura”) y otros se limitaron a nom- 
brar los delirios en función de sus temas, formas evolutivas y mecanismos. 

Sin pretender un examen exhaustivo del uso oscilante de la noción aquí en 
cuestión, apuntaremos algunos clementos esclarecedores a fin de mostrar hasta 
qué punto la oposición neurosis-psicosis no se consumó hasca que Freud se entre- 
gó a perfilar los mecanismos estructurales específicos de cada una de ellas; más 
aún, las referencias a la psicosis cn la clínica prefreudiana son sumamente esca- 
sas, dispersas y colaterales. 
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Nos remontaremos por ello, en primer lugar, a las Legons clinigues [Lecciones 
clínicas] de Valentin Magnan (1835-1916), que recogen puntualmente el térmi- 
no “psicosis” como equivalente de las “locuras propiamente dichas”, entre las que 
se incluyen la manía, la melancolía, el delirio crónico y las locuras intermitentes, 
así como la locura de los degenerados con síntomas episódicos y los delirios súbi- 
tos (primarios). Dos décadas después, en 1903, E L. Arnaud, en el Traité de Patho- 
logie Mentale [Tratado de Patología Mensal] dirigido por Ballet, redactó un exten- 
so capítulo sobre las “psicosis constitucionales”, esto es, las enfermedades de 
predisposición latente (delirios sistemarizados primitivos, agudos y crónicos, y las 
locuras periódicas y circulares) y las de predisposición aparente (obsesiones < 
impulsiones, locuras morales y locuras razonantes, delirios). Habrían de trans- 
currir aún dos décadas más para que los clínicos franceses gustaran de emplear 
esta noción, pero sin la sistematización con la que venía haciéndose en el ámbi- 
to psicoanalítico; entre tanto, sus preferencias siguieron inclinándose por los tér- 
minos “delirio” (délire) o “locura” (fokte). Así, por ejemplo, Dupré describió a par- 
tir de 1905 el “delirio de imaginación” o “miromanía delirancc”, Séricux y Capgras 
titularon su excelente monografía sobre la paranoia Les folies raisonnantes. Le déli- 
re d interprétation [Las locuras nazonantes. El delirio de interpretación, 1909] y Chas- 
lin, en sus Eléments de sémiologie es clinique mentales [Elementos de semiología y clí- 
nica mentales, 1912], siguió empleando el término “locura” (folies discordantes). 

Frente a esta tendencia concinuista, Ballet fue uno de los primeros psiquia- 
tras en proponer la nueva categoría, tal como evidencian sus dos artículos de 1911 
y 1913 sobre la “psicosis alucinatoria crónica”. Pero más que ningún otro entre 
sus colegas, Clérambault ideó un uso muy cabal del término “psicosis”, pues gran 
parte de su proyecto psicapatológico radicó en la investigación de los “mecanis- 
mos generadores de las psicosis”. Ya desde la primera década del siglo pasado per- 
filó la oposición entre la psicosis y el delirio: “El Delirio es el conjunto de los 
Temas Idéicos y de los sentimientos adecuados o inadecuados, pero conexos, así 
como del tono mórbido que los soporta. La Psicosis es ese mismo Delirio más el 
fondo material (histológico, fisiológico), necesario para producirlo y desarrollar- 
lo”. Y también: “Se puede decir que en el momento en que el delirio aparece la 
psicosis ya es antigua. El Delirio no cs más que una Superestructura”. Guiado por 
esta demarcación, propuso la oposición entre las “psicosis pasionales” (crotoma- 
nía, reivindicación y celos) y la paranoia; frente a ambas colocó las “psicosis basa- 
das en el Automatismo Mental”. 

Los autores alemanes, por su parte, mancuvicron cambién un uso errático y 
esporádico del término hasta que comenzaron a circular las primeras publicacio- 
nes psicoanalíticas. A este respecto, apenas si cabe reseñar su empleo por parte de 


Schúile en el Handbuch der Geisteskrankheiten | Manual de las enfermedades men- 


632 Parte V: Nosografía 


tales, 1878] para describir el paso de la constitución neuropática hereditaria a la 
enfermedad mental como la transición de la neurosis a la psicosis, si bien la con- 
fusión entre uno y otro términos sigue siendo manifiesta. El Manual (1897) de 
Krafk-Ebing contiene también alusiones muy dispersas al concepto: psicosis alco- 
hólicas, psicosis de contagio (tifus, escarlatina, rubéola, etc.) y psicosis clorofór- 
mica. De igual modo, en el Lehrbuch de Kraepelin las menciones son muy esca- 
sas: en su primera edición de 1883 (Compendium) incluye un grupo de “psicosis 
periódicas” (la manía y la melancolía periódicas y la locura circular); en adelante 
las referencias continuaron siendo parcas, pues ni siquiera cuando describe con 
todo detalle en 1913 lo que llamamos psicosis maníaco-depresiva emplea dicha 
nomenclatura y prefiere la tradicional “insania” o “locura” (das manisch-depressi- 
ve Irreseín). Yampoco lo usa para orquestar la bipartición de lo que se ha dado en 
llamar “psicosis funcionales”, ya que siguió optando por un término —el de “enfer- 
medades endógenas” más acorde con su concepción médica, para agrupar en su 
seno la demencia precoz y la locura maníaco-depresiva. 

Influido por el psicoanálisis, Eugen Bleuler se mostró más sensible al nuevo 
uso introducido por Freud. De esta manera podemos leer en su gran obra sobre 
la esquizofrenia de 1911: la esquizofrenia designa “un grupo de psicosis cuyo cur- 
so es a veces crónico, y a veces está marcado por ataques intermitentes, y que pue- 
de detenerse o retroceder en cualquier ctapa, pero que no permite una completa 
restitutio ad integrum. la enfermedad se caracteriza por un tipo específico de alte- 
ración del pensamiento, de los sentimientos, y de la relación con el mundo exte- 
rior, que en ninguna otra parte aparece bajo esta forma particular”. Pero dicha 
definición está ya plenamente inscrita en la nueva era de la clínica formulada por 
el psicoanálisis. 

Así pues, y a mado de síntesis, la noción inicialmente neurológica de “ncu- 
rosis” o “enfermedad nerviosa” fue paulatinamente transformándose en una enfer- 
medad funcional del sistema nervioso cada vez más decantada hacia un ámbito 
de la patología psíquica, para la cual la ciencia médica no encontraba explicación 
plausible. Con Freud, esta categoría clínica terminó definitivamente por sacu- 
dirse su lastre neurológico hasta llegar a nombrar una organización psicógena 
determinada por cl mecanismo de la “represión” (Verdrángung), cuyos síntomas 
consisten en la expresión simbólica de conflictos infantiles ligados a la historia 
del sujeto. En virtud del carácter simbólico de los síntomas y de su raigambre 
sexual e infantil, la Neurose (histeria, neurosis obsesiva y fobia o histeria de angus- 
tia) se opone a la Aktualneurose (neurosis de angustia, neurastenia e hipocondría); 
ambas, a su vez, en función ahora de su mecanismo causal específico, se contra- 
ponen a la Perversion y a la Psychose (paranoia, esquizofrenia y psicosis maníaco- 
depresiva), término este último que acabará por perder su carácter meramente 
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descriptivo e inespecífico de “enfermedad del alma” para adquirir así progresiva- 
mente el estatuto de una organización psicopatológica perfectamente delimitada 
en materia patogénica y nosográfica. Por tanto, nos parece del todo erróneo afir- 
mar, como hacen Laplanche y Pontalis en su Diccionario de Psicoanálisis, que la 
oposición entre neurosis y psicosis estaba ya asentada antes de Freud. Por el con- 
trario, la concreción y argumentación de ese binomio psicopatológico se debe 
esencialmente a sus investigaciones, hasta el punto de que tal demarcación cons- 
tituye en sí mismo el hilo conductor del conjunto de sus contribuciones psico- 
patológicas. 


41 


MODELOS NOSOGRÁFICOS 
DE LA PSICOPATOLOGÍA PSIQUIÁTRICA 


La descripción y la clasificación metódica de los trastornos mentales, esto es, las 
materias de las que se ocupa la nosografía, han estado y siguen estando ahorma- 
das por los distintos modelos nosológicos de enfermedad, tan desiguales entre sí 
que las propuestas taxonómicas de ellos resultantes son altamente contradicto- 
rias. Todas estas diferencias sólo pueden entenderse si nas detenemos a examinar 
los presupuestos iniciales que las fundan, en especial sus metodologías y sus corres- 
pondientes ideologías. 

Tal es el objetivo que ahora nos proponemos, sin con cllo pretender una revi- 
sión exhaustiva que supondría a la postre una recreación del conjunto de la his- 
toria de la psicopatología psiquiátrica hasta el momento actual. Antes al con- 
trario, nuestra intención se circunscribe básicamente a procurar al lector los 
elementos de reflexión necesarios para enjuiciar las modalidades nosagráficas 
más relevantes, enfatizando cuanto nos sca posible los conceptos que las sostie- 
nen y organizan, así como las deficiencias que revelan en sus líneas de fractura. 
Procederemos para ello oponiendo los pares conceptuales más utilizados en la 
psicopatología psiquiátrica (unidad-multiplicidad, ctiología-cvolución, conti- 
nuidad-discontinuidad), cuyos argumentos recuperaremos directamente de sus 
mentores más destacados. Un abordaje de este estilo se bastará por sí mismo para 
aprehender la reorientación introducida por Freud y los psicoanalistas en esta 
matería y, sin duda, para valorar en su justa medida las actuales propucstas noso- 
táxicas internacionales, de las cuales nos ocuparemos en las últimas páginas del 
capítulo 46. 
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41.1. Sobre la unidad o la multiplicidad de la locura: 
alienación mental, psicosis única y enfermedades mentales 


Una de las más sabrosas y añejas discusiones de la psicopatología es aquella 
que se erige sobre las visiones unitaria o plural de la locura. Sin perder aún hoy 
en día un ápice de su enjundia, los pioneros de la clínica psiquiátrica mostraron 
una acendrada inclinación por el modelo unitario, si bien, franqueada la prime- 
ra mitad del siglo XIX, tal enfoque sucumbió en buena medida ante la nueva ideo- 
logía de las —en plural— “enfermedades mentales”. Entre una y otra visiones tan 
contrapuestas habría de consumarsc una profunda transmutación de los ideales 
de la medicina mental, un cambio de paradigma que supuso la devaluación del 
alienismo y la consagración de una psiquiatría del todo decidida a remedar la 
Medicina Interna. 

Ciertamente, si cxaminamos las concepciones nosológicas de los clínicos euro- 
peos de la primera mitad del siglo XIX, hallaremos un denominador común: ya 
se denomine a la locura aliénation mentale (Pinel), pazzía (Chiarugi), Einbeits- 
psychose (Griesinger) o phrénopathie (Guislain), se trata en todos los casos de una 
perturbación única y autónoma que presenta, eso sí, aspectos clínicos distintos, 
un único trastorno nuclear del que derivan manifestaciones sintomatológicas 
diversas pero típicas; más aún, tal coincidencia de visiones está presente incluso 
en autores de orientaciones muy distintas. 

Ésa y no otra es la esencia de la noción “alienación mental” desarrollada por 
Philippe Pinel (1745-1826) en el Traité médico-philosophique sur l'aliénation men- 
tale, ou la manie, publicado por primera vez en 1801. Pero si bien la alienación 
mental “expresa en toda su extensión las diversas lesiones del entendimiento”, no 
por ello descuida Pinel en su análisis las “diversas especies” que ella conjuga a fin 
de poder deducir “las reglas de su curación”: “Un dclirio más o menos acentua- 
do referente a casi todos los objetos se asocia, en bastantes alienados, a un estado 
de agitación y furor, lo que constituye propiamente la manía. El delirio puede ser 
exclusivo o permanecer limitado a una serie particular de objetos, con una espe- 
cie de estupor y unos afectos vivos y profundos: es lo que sc denomina melanco- 
lía. Algunas veces, una debilidad gencral afecta a las funciones intelectuales y afec- 
tivas, como ocurre en la vejez, y constituye lo que se denomina demencia. Por 
último, una obliteración de la razón con fases bruscas y automáticas de arrebato 
recibe la denominación de ¿diocía. He aquí las cuatro clascs de extravíos que 
requieren de una manera general el nombre de alienación mental”. Como el pro- 
pio autor destaca, estas variedades sintomáticas no deben entenderse en modo 
alguno como patologías autónomas; antes al contrario, comparten una esencia 
común y pueden sucederse en un mismo alienado. 
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Retrasada respecto a la medicina de su tiempo, que ya reclamaba una identi- 
ficación precisa de las distintas enfermedades autónomas e independientes, esta 
concepción nos presenta al alienado como una mezcla de enfermo y de loco, es 
decir, como un ser sumido en una sinrazón enferma pero en el que persiste aún 
una brizna de discernimiento. Es a esta razón indestructible que cohabita con la 
enfermedad a donde conviene dirigirse mediante el tratamiento moral para res- 
catar al loco de su alienación. De esta manera, aunque pobre en el análisis semio- 
lógico y reticente a los grandes desarrollos nosográficos, la visión bosológica de 
los primeros alienistas atesora cicrto optimismo terapéutico en la medida en que 
sigue confiando en las capacidades inalienables del sujeto. A este respecto, Hegel 
escribió en su Enciclopedia de las ciencias filosóficas (1817): “El verdadero trata- 
miento anímico debe atenerse en consecuencia a esta concepción de que la locu- 
ra no constituye una pérdida abstracta de la razón ni por parte de la inteligencia, 
ni por parte de la voluntad y de la responsabilidad, sino un simple desvarío del 
espíritu, una contradicción de lo que aún restase de razón”. Volveremos sobre 
estas destacadas reflexiones al final del presente epígrafe. 

Coincidente en cuanto a su unidad nosológica con la alienación mental de 
Pinel y Esquirol, la locura o pazzia, descrita a partir de 1793 por el florentino 
Vincenzo Chiarugi (1759-1820), nombra especialmente una desarmonía de las 
facultades de la que resulta un “delirio crónico y permanente”. En su gran con- 
tribución en tres volúmenes Della pazzia in genere, e in specie. Trattato medico- 
analítico. Con una centuria di osservazioni (1793-1794) argumenta Chiarugi que 
este delirio se origina inicialmente en los desórdenes de la memoria y la imagi- 
nación, que alcanzan posteriormente a afectar a la razón misma. Explica el suso- 
dicho estos desórdenes apelando, como otros muchos de sus coetáneos, al llama- 
do sensorium comune 1 Órgano común de los sentidos. En última instancia, la 
aleeración de ese sensorium comune provocará los delirios, de los cuales la pazzía 
constituye una de sus formas posibles. Así pues, la pazzía nominará únicamente 
aquellos “errores del juicio y del razonamiento, que proceden de una afección 
idiopática, con exclusión de las fiebres primitivas y de los estados comatosos”. 
Esta locura única presenta, como no podía ser de otro modo, formas sintomáti- 
cas diversas, las cuales pueden también sucederse en un mismo paciente, si bien 
la “melancolía” sucle ser inicial y la “amencia” terminal. De las tres formas des- 
critas, cl término “melancolía” nombra a la locura parcial, “manía” a la locura glo- 
bal y “amencia” a la locura global carente de emoción. 

En la misma línea que los anteriores, aunque su obra se elaboró tres décadas 
después, el profesor de la Universidad de Gante Joseph Guislain (1797-1860) 
mostró una especial sensibilidad por el sufrimiento mental de los alienados. Deno- 
minó a ese malestar “dolor moral” (douleur morale) o phrénalgie y lo convirtió en 
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la noción central de su concepción nosológica unitaria: “Muchos alienados —escri- 
bió en el Traité des phrénopbaties (1833) no pierden en absoluto la razón; sin 
embargo, tudos ellos sufren, salvo muy contadas excepciones; he aquí la altera- 
ción fundamental de la que proviene la confusión de las ideas, el trastorno de la 
inteligencia, la aberración de las cualidades instintivas y toda la serie de actos vio- 
lentos y extraños que caracterizan a la alienación mental en sus diferentes formas 
y en sus variadas combinaciones”. Y, reafirmando aún más su posición, precisó 
en las Legons orales sur les phrénophaties (1852): “La alienación cs, bien entendi- 
da, un dolor; del mismo modo también decimos que es primitivamente una fre- 
nalgia, un dolor de los sentidos que está en el punto de partida de las afecciones, 
de las emociones. [...] La melancolía cs inherente a la mayor parte de las aliena- 
ciones mentales. Ella es la que forma el fenómeno inicial; ella es la que se encuen 
cra en el período prodrómico de esas afecciones”. 

A tenor de estos argumentos, Guislain propone una ordenación en la evolu- 
ción de los fenómenos de la alienación mental o frenopatía, partiendo siempre 
del dolor moral y de los trastornos del sentimiento, a los que sobrevendrán de 
proseguir el mal las afectaciones de la voluntad, de las ideas y de las facultades 
intelectuales. Las variedades de frenopatías aumentan en número comparadas con 
las anteriormente descritas por Pinel, Esquirol y Chiarugi; son éstas: la melanco- 
lía y la manía, la locura, el éxtasis, las convulsiones, el delirio, el sueño agitado y 
la demencia. 

Las idcas de Guislain alcanzaron pronta y honda resonancia entre los clínicos 
alemanes. Primero Ernst Albert Zeller (1804-1877), que fue su traductor, y poco 
más tarde Hagen y Griesinger, desarrollaron una concepción de la pacología men- 
tal basada esencialmente en las formas evolutivas de un proceso unitario, Sin duda 
fue Wilhelm Gricsinger (1817-1868) quien más desarrolló el modelo de la Ejn- 
heitspsychose (término habitualmente traducido y divulgado como “psicosis única”, 
pese a que sería más propio hacerlo como “psicosis unitaria”) en su magna obra Die 
Pathologie und Therapie der psychischen Krankenheiten [Patología y terapéutica de las 
enfermedades psíquicas), publicada inicialmente cn 1845 y ampliamente revisada en 
1861. A diferencia de los autores anteriormente reseñados, la locura es para Gric- 
singer una enfermedad, más aún, “una enfermedad del cerebro”, razón por la cual 
debe ser estudiada a partir de los presupuestos de la Medicina Interna, en especial 
los fisiopatológicos; dicha enfermedad única o proceso morboso unitario conjuga 
diversos estadios evolutivos Íntima y lógicamente imbricados. 

En su consideración, existen dos grandes grupos de “estados fundamentales 
de los trastornos psíquicos”: los estados emocionales mórbidos, y las lesiones de 
la inteligencia y de la voluntad. Unos y otros se enlazan en su evolución siguien- 
do la misma secuencia anteriormente propuesta por Guislain: “Los del primer 
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grupo preceden, en la gran mayoría de los casos, a los estados del segundo; estos 
últimos no son otra cosa que la consecuencia y el desenlace de los primeros”. No 
siempre, empero, la evolución de la Einheitspsychose alcanza a desarrollarse hasta 
sus últimas formas sintomáticas: “La locura (Lrresein) es una enfermedad que sólo 
se cura en el primer grupo de anomalías mentales primitivas (afectivas); pero se 
vuelve incurable en el caso de llegar a consolidarse los trastornos secundarios que 
conforman cl segundo grupo. La primera clase incluye las formas de la melanco- 
lía (Schrwermuth), de la manía furiosa (Tobsucht) y de los delirios expansivos (Wabn- 
sinn); la segunda contiene las formas de la locura sistematizada (Verricktheit) y 
de las demencias (Blodsinn)”. 

Tras estas pinceladas doctrinales puede apreciarse con claridad que la lógica 
evolutiva plasmada por Griesinger es una réplica muy lograda del modelo de la 
pazzia de Chiarugi y de la phrénopathie de Guislain, pues la psicosis única se pone 
en marcha a partir de padecimientos emocionales (Gemiúithsteiden) y evoluciona 
hacia una enfermedad del entendimiento (Verstandeskranheit). No obstante, bien 
es cierto que, a diferencia de los anteriores, Griesinger reafirma el papel primige- 
nio del cerebro y del organismo en todo cl proceso mórbido: “La melancolía 
(Schwermuth), que antecede y conduce a la locura (Lreseín), parece en ocasiones 
que es únicamente la continuación inmediara de un afecto doloroso (causas psí- 
quicas de la locura; psychischer Ursachen des Irreseins) [...]. Pero, sea como fuere, 
la melancolía no surge como consecuencia inmediata de sus emociones; sobre- 
viene a continuación de profundos trastornos ocasionados por las emociones en 
las funciones del sistema nervioso, o bien cuando las emociones han destruido la 
constitución (Constirution)”. 

Más que ningún otro autor, fue H. Neumann (1814-1884) quien con mayor 
ahínco continuó desarrollando la hipótesis unitaria griesingeriana. Contraria- 
mente a la corriente que comenzaba a imponerse en su tiempo, Neumann afir- 
má que convenía atribuir las diversas manifestaciones clínicas a las diferencias 
individuales y no al hecho de asentarse en procesos morbosos independientes. 
Abiertamente denostado durante el período dominado por la nosología kraepe- 
liniana, tampoco le faltaba razón a este autor cuando sostuvo en su Lebrbuch der 
Psychiatrie | Iratado de Psiquiatria, 1856] que era preferible “ninguna clasificación 
antes que una clasificación equivocada”. 

La exposición hasta aquí trenzada muestra las más importantes versiones clá- 
sicas del modelo untrario de locura o psicosis que, bajo abordajes harto diferen- 
tes, resuena aún de manera sui generis en los desarrollos nosológicos de Freud y 
de Laing. A partir de la segunda mitad del siglo XIX, una vez que la psiquiatría sc 
orientó hacia la Patología General, la ya apuntada concepción unitaria fue des- 
moronándose paulatinamente. En concreto, el modelo francés de la alienación 
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fue horadado especialmente por las críticas a las monomanías o locuras parciales; 
por su parte, la rígida concepción de la Esnbeitspsychose no resistió los envites de 
los nosógrafos a propósito de las formas de paranoia primaria (origináre Verriick- 
theit, primare Verriicktbeit), totalmente incompatibles con las formas evolutivas 
descritas por Griesinger. Pero el gran ideólogo del cambio de mentalidad que 
habría de sobrevenir, es decir, de la implantación del modelo médico de las “enfer- 
medades mentales”, fue sin duda Jean-Pierre Falret (1794-1870). 

Desarrollando las consecuencias del descubrimiento neuroanatómico de Bayle 
sobre la aracnoiditis crónica e incorporando el principio sydenhamiano según el 
cual a cursos evolutivos idénticos corresponden enfermedades idénticas e inde- 
pendientes, Falret desplegó una nueva modalidad de observación de enfermos 
basada en los siguientes principios que el clínico debe acatar: no tiene éste que 
conformarse con el papel pasivo de secrétaire des malades, sino que debe provocar 
las manifestaciones morbosas para observarlas directamente; debe asimismo inves- 
tigar la enfermedad en su conjunto y no sólo en sus aspectos más llamativos; pre- 
cisa igualmente estudiar y caracterizar la individualidad enfermiza, así como detec- 
car también los faiss négatifi (datos negativos); le conviene, asimismo, no deslindar 
un suceso de su entorno y considerar tanto los síntomas físicos como los mora- 
les; finalmente, insta al clínico a observar de manera muy especial el curso de la 
enfermedad, sus oscilaciones y aleernancias. 

Amparándose en tales principios de observación de enfermos, introdujo una 
perspectiva diacrónica y evolutiva de la que habría de esperarse el descubrimien- 
to de cuantas enfermedades mentales existieran: “Lo que sería necesario sobre 
todo investigar —escribió en Des maladies mentales es des asiles d'aliénés | Las enfer- 
medades mentales y los asilos de alienados, 1864]- es el curso y los diversos perío- 
dos de las especies verdaderas de enfermedades mentales, aún desconocidas hoy 
en día, pero que el estudio atento de las fases sucesivas de estas afecciones permitirá 
descubrir. La idea de forma natural implica, en efecto, la de un curso determinado y 
recíprocamente, la idea de un curso posible de prever supone la existencia de una espe- 
cie natural de enfermedad, que tiene su evolución especial [la cursiva es suya]. Ahí 
reside, en nuestra opinión, el progreso más considerable a perseguir en nuestra 
especialidad”. 

Aunque bien es cierto que el propio Falret apenas logró concretar su meto- 
dología más que en la descripción de dos “auténticas enfermedades mentales”, 
la folie paralytique y su folie circulaire, en adelante la psicopatología psiquiátrica 
seguiría ficlmente sus consignas provocando, por una parte, un auténtico furor 
nosográfico y taxonómico, y, por otra, una creencia ferviente en la existencia de 
“enfermedades mentales” naturales. El primero de estos efectos se halla para- 
digmáricamente representado por la monografía de Ludwig Kahlbaum (1828- 
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1899) Clasificación de las enfermedades psíquicas (1863) y el segundo fuc de- 
sarrollado hasta su extremo más chocante por Emil Kracpelin (1856-1926) en 
su Psiquiatria. 

Conviene ahora apuntar algunas reflexiones sobre las consecuencias del pro- 
ceso de transformación del modelo unitario en modelos patológicos plurales, en 
especial el derrumbe de la alienación mental a favor de las enfermedades mentales. 
La más notable de estas consecuencias no es otra que la paralela e intrínseca trans- 
formación del alicnado en enfermo, y con ella la negación de cualquier posible 
maniobra subjetiva para resurgir de la locura. Si en la alienación pcrduraban res- 
tos de razón y de responsabilidad, en las enfermedades mentales se produce una 
inversión radical que culmina cn una devaluación Hagrante de la subjetividad. Así, 
el devenir del desgraciado enfermo está completamente a merced de su enferme- 
dad, cuya marcha progresa según los propios ritmos que determine su dolencia 
natural. Naturalmente, en materia terapéutica, tal actitud de desconfianza ante cl 
enfermo conlleva de cara a la enfermedad un nihilismo terapéutico, el cual alcan- 
zará su mayor esplendor con la neuropsiquiatría alemana finisecular; asimismo, 
esta orientación, por descuidar la dimensión subjetiva en juego, relegará la inves- 
tigación psicológica hasta reducir la psicopatología a nosografía y semiología. 

A tenor de cuanto se ha apuntado anteriormente, nada nos repugna trenzar 
una vinculación entre el psicoanálisis, la corricnte antipsiquiátrica y aquellas ori- 
ginarias visiones de la alienación y del sujeto alienado. Ciertamente, ese fondo de 
confianza que los alienistas depositaban en los restos subsistentes de subjetividad 
guarda un notable paralelismo con la concepción del delirio manifestada por 
Freud cn su ensayo sobre Schreber, esto es, que el delirio no debe considerarse la 
manifestación inequívoca de la enfermedad, sino el resultado del trabajo perso- 
nal para salir de la locura. Consciente de su audacia, Freud había advertido poco 
antes en una misiva al psiquiatra Jung, fechada el 18 de diciembre de 1910, que 
su nucva teoría “plantea el golpe más atrevido contra la Psiquiatría”. 

Y no le faltaba razón al profesor Freud, ciertamente, pues con ella contraba- 
lanceaba nuevamente las relaciones preconizadas por la psiquiatría entre enfer- 
medad y enfermo. Gracias a su genio, la subjerividad logró sobreponerse al deter- 
minismo ciego y caprichoso de la enfermedad, en este caso concreto la psicosis, 
devolviendo la confianza al loco en sus propias posibilidades de remedio. Ni siquie- 
ra en la más terrible de las locuras el trastornado es sólo paciente, ya que su deve- 
nir depende en gran medida de las respuestas y maniobras con las que arrostre su 
propio trastorno. Una versión semejante a ésta, si bien con distintos fundamen- 
tos teóricos que caracterizan la elaboración freudiana, se encuentra también en 
la concepción de la locura como “metanoia” o transformación psíquica propues- 
ta por Ronald D. Laing (1927-1989). 
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Por otra parte, la contestación antinosográfica y la renuencia frente a los diag- 
nósticos de psicosis crónicas desplegada por Laing hace cuarenta años lo herma- 
nan con los antiguos modelos unitarios de locura (madness). También el psicoa- 
nálisis freudiano y el lacaniano, toda vez que basan la arquitectura de la estructura 
psicótica en un mecanismo específico e inherente, la Verwerfung o forclusion, recla- 
man una configuración unitaria de la psicosis, en la que de nuevo se articulan 
varios tipos clínicos: paranoia, esquizofrenia, melancolía y manía. El caso de Paul 
Schreber es, sin duda, el ejemplo más paradigmático de la Eimheitspsychose, siern- 
pre y cuando no se sujete ésta a la rígida secuencia evolutiva diseñada por Grie- 
singer; a este respecto, uno de nosotros ha tratado de argumentar en una recien- 
ce monografía (]. M.z Álvarez, La invención de las enfermedades mentales) que la 
psicosis de Schreber muestra que las oscilaciones clínicas están producidas prin- 
cipalmente por el trabajo delirante, el cual sitúa al sujeto unas veces en el polo 
más esquizofrénico, otras en el más paranoico y otras aún en el melancólico. 


41.2. Modelos etiológicos y modelos clínico-evolutivos 


Si los modelos unitarios se limitaban a oponer alienación-cordura y alicna- 
ción-“frenitis” a partir de sus signos más conspicuos, esto es, la cristalización de 
determinados síndromes, el modelo de las enfermedades mentales produjo un 
impresionante desarrollo de la semiología y de la nosografía. Ya hemos mostra- 
do las arengas de J. P. Falret en pos de captar los signos delatores de las enfer- 
medades, aunque curiosamente las palabras del paciente contaban ahí muy poco. 
Falret recomendó incluso que no convenía tomárselas en su literalidad, sino tra- 
ducirlas al código de signos del thesaurus semetoticus y establecer así el diagnós- 
tico. Sin embargo, y a pesar de los relieves que procura la semiología, no por 
detectar todos los signos se orienta completamente el clínico. Una de las ten- 
dencias más desarrolladas por las generaciones posteriores a Falret consistió en 
recrear y ampliar la panoplia semiológica, alcanzando sus más brillantes resul- 
tados en las obras de Séglas y Chaslin. Pues bien, a partir de la primeras déca- 
das del siglo XX, algunos psicopatólogos juzgaron necesario establecer una estric- 
ta jerarquía, ya que ni todos los signos tenían cl mismo valor diagnóstico, ni 
mucho menos todos eran indicadores patognomónicos de una patología con- 
creta. Sirvan de ejemplo a esta nueva actitud la microfenomenología desarrolla- 
da por Clérambault, la reducción de la sintomatología de la esquizofrenia bleu- 
leriana promovida por Eugene Minkowski a partir de la “pérdida de contacto 
con la realidad”, y las investigaciones de J. Lacan sobre los “Fenómenos elemen- 
tales de la psicosis”. 
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Idéntico movimiento expansivo al de la semiología animó las construcciones 
nosográficas. Llegaron éstas en muchas ocasiones a tornarse tan barrocas que más 
que introducir un orden desplegaban un galimarías. Azuzados por la enseñanza 
de J. P. Falret, los clínicos se entregaron a la confección de ubérrimas nosografías 
preferentemente clínico-evolutivas, es decir, basadas por una parte en las formas 
de inicio, la marcha natural de las enfermedades y sus modalidades intrínsecas de 
terminación, y contemplando, por otra, sus manifestaciones más sobresalientes. 
Las aportaciones desarrolladas paulatinamente por Emil Kraepelin en las ocho 
ediciones de su Psiquiatría son con diferencia las más meritorias de esta orienta- 
ción: “La significación de los síntomas exteriores —escribió Kraepelin en 1899— 
cede su lugar a concepciones que son el resultado de las condiciones de aparición, 
evolución y terminación”. 

Un grupo más minoritario de clínicos, por el contrario, prefirió abordar la 
cuestión nosográfica desde una perspectiva etiológica o causal. Tal ha sido el caso, 
desde una perspectiva organogenetista, de la propuesta neuropatológica de 
K. Wernicke o de la clasificación de las “psicosis marginales” (Randpsychosen) 
de Kleist, y también, aunque más decantadas hacía posiciones psicogenetistas, de 
las elaboraciones de A. Meyer a propósito de los “tipos de reacción”; de igual 
modo, pero fuera del marco de la psicopatología psiquiátrica, la concepción noso- 
lógica de Freud y al menos dos de sus modelos nosográficos cabrían ubicarse en 
este tipo de abordajes ctiológicos. En el presente apartado ilustraremos ambas for- 
mas de proceder mediante las referencias a la clasificación etiológica de Morel y 
a la descripción clínico-evolutiva del delirio crónico descrito por Magnan. 

La obra de Bénédict Augustin Morel (1809-1873), discípulo de J. P. Falret, 
combinó elementos un tanto trasnochados en su época —como es el caso de su 
defensa de la unidad de la alienación mental- con otros ciertamente osados rela- 
tivos a las causas degenerativas: “Estas causas —escribió en su Traité des dégénéres- 
cences physiques, intellecruelles et morales de V'espece humaine [Tratado de las dege- 
neraciones fisicas, intelectuales y morales de la especie humana, 1857]-, tan pronto 
simples como complejas o mixtas, constituyen las alteraciones fundamentales que 
he designado con el nombre de degeneración. Por ello, la alienación mental es una 
degeneración y, como tal, su tratamiento se encuentra en las indicaciones curati- 
vas de la higiene física y moral que procuramos aplicar a todas las degeneracio- 
nes de la especie”. 

Sin entrar en detalles sobre el grueso de su obra psiquiátrica expuesta por lo 
demás en el apartado 4.6, Morel defendió su orientación etiológica en nosografía 
alegando en su Traité des maladies mentales (1860): “Considero que una clasifica- 
ción basada esencialmente en el clemento etiológico era la mejor forma para salir de 
la vía demasiado exclusiva que se había seguido hasta ahora, al caracterizar a los alie- 
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nados según las perturbaciones o las lesiones de las facultades intelectuales o afecti- 
vas”. Fiel, en parte, a las enseñanzas de su maestro, este autor combinó el priorita- 
rio elemento etiológico con las variantes evolutivas propias de cada enfermedad. 

A la hora de enumerar las causas de la degeneración, Morel sitúa en primer 
lugar el “pecado original” (chute originelle), responsable —al parecer de la vulne- 
rabilidad e indefensión del hombre ante las potenciales agresiones externas. El 
resto de causas enumeradas, cuyas resonancias roussonianas parecen evidentes, 
son: las intoxicaciones, especialmente por abuso de bebidas alcohólicas; las des- 
favorables circunstancias del medio social, entre las que destacan las inadecuadas 
condiciones en las que malvive la clase trabajadora; las degeneraciones resultan- 
ces de un temperamento enfermo, por lo demás conectadas con “lesiones esen- 
ciales del sistema nervioso”; las relacionadas con el “mal moral”, esto es, las pasio- 
nes, los vicios, etc.; aquellas que provienen de enfermedades congénitas o adquiridas 
en la infancia; finalmente, las degeneraciones relativas a influencias hereditarias: 
“Existen individuos que resumen en su persona las disposiciones orgánicas vicio- 
sas de muchas generaciones anteriores”. 

Coherente con sus principios teóricos, Morel criticó cn su 7hatado de las enfer- 
medades mentales (1860) las varicdades sindrómicas de la alienación propuestas 
por Esquirol, pues las consideró como “síntomas de una enfermedad principal, 
de una afección esencial del sistema nervioso”, y propuso las siguiente clasifica- 
ción de las enfermedades mentales en seis grandes grupos: 


1. “Alienaciones hereditarias”, entre las que destacan los delirios súbitos y efí- 
meros, así como otras variedades delirantes más persistentes e inquebran- 
tables, y las grandes enfermedades degenerativas con estigmas físicos, 

2. “Alienaciones por intoxicación”, debidas al alcohol y otras drogas, a la ali- 
mentación insuficiente y a las influencias palúdicas y geológicas. 

3. “Alienaciones determinadas por la transformación de ciertas neurosis: locu- 
ras histérica, epiléptica e hipocondríaca”, que incluyen aquellas “neurosis 
transformadas” en nuevas condiciones patológicas cuyo fondo radica en 
una enfermedad funcional del sistema nervioso. 

4, “Alienación idiopática”, en especial las grandes enfermedades crónicas del 
cerebro y las meninges, y la parálisis general. 

5. “Locuras simpáticas”, que sobrevienen en sujetos sin predisposición herc- 
ditaria ni lesión cerebral adquirida. 

6. “Demencias.” 


De especial interés son las llamadas “alienaciones hereditarias”, subdivididas 
a su vez en cuatro clases: 


Capítulo 41: Madelos nosográficos de la psicopatología psiquiátrica 645 


a) “Locura hereditaria debida a la simple exageración de un temperamento 
nervioso.” 

b) “Delirios de sentimientos y actos con conservación aparente de las facul- 
tades intelectuales. Primera variedad de degenerados intelectuales, físicos 
y morales de la cspecie humana.” 

£) “Locuras hereditarias con existencia intelectual limitada. Estado de tran- 
sición al idiotismo. Segunda variedad de degenerados intelectuales, físicos 
y morales de la especie humana.” 

d) “Locuras hereditarias con limitación absoluta de las facultades intelectua- 
les y con anomalías morbosas congénitas. Tercera variedad de degenera- 
dos intelectuales, físicos y morales de la especie humana.” 


Como se sabe, la doctrina degenerativa de Morel derivó en un hermanamien- 
to de la etiología con las factores hereditarios transmitidos de generación en gene- 
ración, hasta un extremo tal que llegaron a confundirse los términos Adréditaire y 
dégénéré. Sobre este particular, las palabras de Jacques J. Valentin Magnan (1835- 
1916), su más brillante discípulo, recogidas de sus Legons cliniques sur les maladies 
mentales (1887), son harto esclarecedoras: “Conocen ustedes, señores, la doctrina 
de Morel. Para él, el hecho general radica en la transmisión de las afecciones men- 
tales por agravamiento progresivo de la enfermedad cn los descendientes. De este 
modo, advirtiéndose ya en los ascendientes por la exageración del temperamento 
nervioso, engendran a histéricos, epilépticos, hipocondríacos (a sujetos afectados 
de grandes neurosis). Estos, los histéricos, los epilépticos, los hipocondríacos, pro- 
crearán alienados, y estos últimos tendrán como descendientes a imbéciles, idio- 
ras, los cuales, en último análisis (matura medientrix), son castigados con la esteri- 
lidad. Tal es la concepción original y verdadera, así debe reconocerse en muchos 
casos, que ha permitido a Morel establecer sus alienaciones o locuras hereditarias”, 

Suavizadas y adecuadas a los conocimientos biológicos y genéticos de su tiem- 
po por Magnan, la teoría de la degeneración sobrevivió incólume a sus críticos 
infiltrándose en las llamadas “constituciones patológicas”. Más manifiestas o más 
subrepuicias, todas las teorías hereditarias gravitan sobre un eje común: la sobre- 
determinación biológica y la consecuente merma o negación de las capacidades 
humanas más elementales, tales como la responsabilidad, la capacidad de elec- 
ción o de decisión. Fue Freud uno de los críticos más enérgicos de este tipo de 
concepciones, a las que imputó no sólo su falsedad, sino también su ineficacia 
clínica: “La predisposición neuropática misma —escribió en su artículo “La sexua- 
lidad en la etiología de las neurosis” (1898)— es concebida como signo de una 
degeneración general, y así este cómodo expediente verbal se usa en demasía con- 
tra los pobres enfermos a quienes los médicos son impotentes para socorrer”. 
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Otro tanto de lo mismo, pero ahora argumentado desde los principios clí- 
nico-cvolutivos de las enfermedades, se expondrá a partir del célebre “delirio cró- 
nico de evolución sistemática” de Magnan. Ideado, como se sabe, para perfec- 
cionar la descripción fundacional de Laségue sobre el “delirio de persecuciones” 
realizada en 1852-, el “delirio crónico de evolución sistemática” consiste en 
una especie pacológica natural claramente definida y metodológicamente regu- 
lar en su evolución, que se despliega a lo largo de cuatro fases características, 
sucesivas e inexorables. En dichas fases el paciente se presenta sucesivamente 
bajo cuatro aspectos sintomáticos bien distintos: está al principio inquieto, se 
siente más tarde perseguido, luego se muestra megalómano y al final se precipi- 
ta a la demencia. 

Este delirio crónico ataca generalmente en la edad adulta a individuos hasta 
la fecha sanos, es decis, no degenerados; su larga duración y su curso metódico, 
regular y progresivo son sus principales rasgos distintivos, hasta el punto de que 
el clínico avezado conocerá de antemano el destino ulterior de su paciente tan 
pronto logre verificar el diagnóstico en sus fases iniciales: “El primer período, o 
período de incubación señaló Magnan en sus Legons cliniques (1893)-, se carac- 
teriza por ilusiones, interpretaciones delirantes y la inquietud constante y pro- 
gresiva del enfermo. En el segundo período, o período de persecución, los fenó- 
menos principales están representados por alucinaciones desagradables, sobre todo 
auditivas, trastornos de la sensibilidad gencral e ideas de persecución. El tercer 
período, o período ambicioso, presenta alucinaciones de carácter grandioso, tras- 
tornos de la sensibilidad general e ideas ambiciosas. El cuarto y último período 
se caracteriza por la decadencia de la inteligencia: es el período de demencia”. 

Tan impoluta fue la secuencia evolutiva con la que Magnan prefijó su delirio 
que destinó sus más sutiles argumentos a matizar las formas de transición de una 
a otra fase, incluso de un síntoma a otro. Á este respecto, sirva como ejemplo la 
transición de las interpretaciones delirantes a las alucinaciones auditivas: “Por 
último —insistieron Magnan y su alumno Sérieux en 1910-, la idea constante de 
una persecución, la tensión incesante de la mente al acecho, acaban por retum- 
bar sobre el centro cortical auditivo; el pensamiento basta por sí solo para des- 
pertar la imagen auditiva verbal: es la alucinación auditiva. El enfermo entra enton- 
ces en el segundo perlodo de la psicosis”. 

De esta manera, subido en el tren del delirio crónico, el sujeto será transpor- 
tado a través de las distintas estaciones del recorrido mientras contempla los pai- 
sajes, escucha los ruidos y huele las esencias que la naturaleza ha puesto allí antes 
incluso de que, por un avicso guiño del destino, se arrebuje de horror en alguno 
de los desvencijados compartimentos. Tal es la imagen que nos procura el pro- 
yecto nosológico del delirio crónico de Magnan. 
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Sospechará ya el lector que tan meticulosa descripción clínico-evolutiva, por 
lo demás uno de los grandes tesoros de la clínica francesa, habría de ser objeto de 
algunas críticas. Y así fue, ciertamente, pues más que el descubrimiento de una 
nueva enfermedad natural, “el delirio crónico de evolución sistemática” muestra 
por el contrario cl anhelo de la psicopatología psiquiátrica por convertir la pato- 
logía mental en enfermedades del organismo. Baste recordar, sobre este particu- 
lar, la sutil advertencia que dedicó Gilbert Ballet a esta invención nosológica en 
sus Legons de clinique mentale. Psychoses et affections nerveuses (1897): “La intran- 
sigencia termina ineluctablemente, tanto en nosografía como en otras materias, 
por impedir el triunfo de las ideas verdaderas, y es probable que haya sido la obs- 
tinación con la que los creadores del Delirio Crónico han querido mostrar las 
barreras que separan esta entidad clínica de las formas vecinas, la razón por lo que 
se ha ignorado, por otro lado, la utilidad de sus esfuerzos y la justeza de sus des- 
cripciones”. 

Si al delirio descrito por Laségue le objetó Magnan que reunía casos muy hetc- 
rogéncos, a su delirio crónico se le criticó —no sin fundamento— que no resulta- 
ba nada sencillo encontrar enfermos que se amoldaran a ese canon teórico. Los 
psicopatólogos de la siguiente generación, franqueado ya el umbral del siglo Xx, 
optaron por orquestar las descripciones de los delirios crónicos en referencia a lo 
que consideraron sus mecanismos esenciales, tales como la alucinación, la ilusión, 
la interpretación o la pasión; éste fue el marco de las hermosas descripciones de 
Ballet, Dupré, Séricux y Capgras, y Clérambault. Lamentablemente, ninguno de 
estos clínicos se interesó por las contribuciones freudianas. Habían éstas comen- 
zado a perfilarse desde una década antes en la misma dirección, aunque aupán- 
dose en los mecanismos intrapsíquicos y no en los síntomas más conspicuos del 
cuadro clínico, a los que se pretendió clevar a la categoría de “mecanismos 
del delirio”. 


41.3. Continuidad o discontinuidad en las categorías de la patología mental 


Otro de los frentes en el que miden sus fuerzas las diversas orientaciones de 
la psicopatología es aquel que procura dirimir si la patología mental está sujera 
o no a un continuum. En el caso de ser esto así, cabría colegir que entre la nor- 
malidad y la psicosis no habría sino grados progresivos de transición; en el caso 
contrario, convendríamos en concluir que existen territorios mórbidos perfecta- 
mente acorados, cuyas lindes los separan sin mayores fisuras. Sc trata, como puc- 
de suponerse, de un asunto harto espinoso, razón por la cual un buen número 
de psicopatólogos ha rehusado mirarlo de frente, esto es, como conviene. El expo- 
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nente más difundido de esta posición lo encontramos en las propuestas taxonó- 
micas de las úlcimas versiones de los VSM, en las cuales no sólo se renuncia a 
dotar de contenido a la oposición entre neurosis y psicosis, sino que se muestran 
partidarios de un consínuum tanto en la propia patología mental como entre ésta 
y la orgánica. 

En términos generales, aunque esto no constituye en sí mismo una regla, los 
pastidarios de las enfermedades mentales naturales tienden a inclinarse a favor de 
la discontinuidad, de la autonomía e independencia entre eso que para ellos cons- 
tituyen auténticas enfermedades. Pero también se ubica en esta perspectiva, y por 
cierto del modo más radical, la psicopatología elaborada por Freud y por Lacan 
relativa a las estructuras clínicas, situadas por lo demás en las antípodas de la visión 
médica de las enfermedades naturales. La posición contraria alinca frecuente- 
mente a los defensores de las teorías de las constituciones patológicas, en boga en 
los días que corren merced a su reclaboración a través de los llamados trastornos 
de la personalidad. 

A fin de ilustrar tan ardua problemática y animar con ello a la reflexión, recu- 
peraremos los argumentos favorables a la discontinuidad esgrimidos por Kure 
Schneider, y evocaremos también de manera somera la concrovertida noción jas- 
persiana de “proceso”; asimismo, nos valdremos de las teorías de Genil-Perrin, 
Claude y Kretschmer para mostrar algunas de las opiniones más proclives al con- 
sinuum. Por lo demás, tanto en el capítulo que sigue como en los específicamen- 
te destinados a la nosografía freudiana, se hallarán más reflexiones sobre este par- 
ticular. 

Una de las versiones más conocidas sobre la controversia entre la continuidad 
o la discontinuidad de la experiencia vital en algunas formaciones psicopatológi- 
cas fue la elaborada en 1910 por Karl Jaspers (1883-1969) a propósito del deli- 
rio de celos (Ejfersuchtswahn). Estudiando diversos casos de este tipo de delirios 
de larga evolución, en especial sus diferencias sintomatológicas y sus relaciones 
con las condiciones somáticas, llega este autor a la conclusión de que es ésta una 
agrupación híbrida en la que deben distinguirse dos grandes subgrupos; ambos, 
ciertamente, comparten la temática celorípica morbosa, pero difieren radical- 
mente en todo lo relativo al proceso mórbido que los engendra. 

El primero se caracteriza por una ruptura en la continuidad vital merced a la 
implantación de un elemento heterogéneo que sintetiza una nucva personalidad 
y termina por conferirle unas características totalmente distintas a las de la per- 
sonalidad anterior o premórbida; se trata de un “proceso” (Prozefí) o ruptura brus- 
ca del acontecer vital que introduce un orden de incomprensibilidad —al menos 
para Jaspers y sus seguidores, en especial los autores adscritos a la escuela de Hei- 
delberg—, cuyas resonancias con los antiguos modelos de la lesión cerebral son 
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evidentes, aunque el susodicho autor trata una y otra vez de cludir esta vincula- 
ción sin conseguirlo: “Injerto o brote único, comparable a un tumor. [...] Uno 
encuentra sus límites al querer derivar el proceso a partir de una personalidad. 
Estos límites se hallan en aquello nuevo que surge de una época determinada, a 
saber: la transformación heterogénea”. El segundo subgrupo, por su parte, se 
caracteriza por la continuidad o potenciación lenta de los elementos patológicos 
de la personalidad que se produce sin cambios bruscos ni rupturas con las carac- 
terísticas personales anteriores; se trata, en este caso, del “desarrollo de una per- 
sonalidad” (Entwicklung einer Persóntichkeit) que está sujeto, por lo demás, a rela- 
ciones de comprensión por parte del fenomenólogo: “Desarrollo lento, desde 
niño, semejante al progreso vital. [...] La nueva vida la podemos derivar de una 
“predisposición” (Antage) de la personalidad”. 

No es éste el momento de desempolvar los anclajes de la fenomenología pro- 
digada por Karl Jaspers. Pero así y todo es menester reseñar que la oposición pro- 
puesta derivó, en el caso del “proceso”, en una tendencia a investigar las causas 
desde una perspectiva naturalista cuya única posibilidad quedaba reducida a la 
existencia o no de explicación (£rk/4rung) o conocimiento causal, apuntando así 
directamente a una supuesta criología organogenética; de este modo, en la prác- 
tica, los clínicos proclives al método fenomenológico jaspersiano tendieron a asi- 
milar las patologías o los síntomas incomprensibles a procesos organogenéticos, 
generalmente ubicados en el impreciso marco de la esquizofrenia. Por el contra- 
rio, cuando creían comprender —es decir, cuando eran capaces de identificarse 
con las vivencias iniciales del paciente y sus ulteriores ramificaciones- optaban 
de buen grado por clasificarlas dentro del desarrollo (Enswicklung), arribuyendo 
a este tipo de cuadros mórbidos una causalidad psicogenérica y adscribiéndolos 
a determinadas formas de paranoia y psicosis reactivas. 

Kurt Schneider (1887-1967), alumno de Jaspers pero también de Kraepelin, 
propuso tres décadas después extender a todo el conjunto de la patología mental 
esta reflexión sobre la continuidad o la discontinuidad. Las amplias miras de Kurt 
Schneider no se limitaron a determinados cuadros mórbidos, sino que preten- 
dieron orquestar un teoría nosológica global, cuyos argumentos más logrados 
hallamos en su célebre Klinische Psychopathologíe (1945). Desde sus primeras pági- 
nas y de manera tajante, sostiene este autor la oposición entre las “variaciones 
anormales del psiquismo”, esto es, las disposiciones intelectuales anormales, las 
personalidades anormales y reacciones vivenciales anormales, y la patología psí- 
quica sobrevenida a “consecuencia de enfermedades y malformaciones”, a su vez 
subdividida en dos grandes subgrupos etiológicos: un primer subgrupo de pro- 
bada “base corporal reconocible” (las intoxicaciones, la parálisis general progre- 
siva, las infecciones, las malformaciones cerebrales, etc.) y un segundo subgrupo 
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organizado a partir criterios puramente sintomatológicos, ya que no se le pueden 
acribuir evidencias organogenéticas concretas (en especial, la ciclotimia y la esqui- 
rofrenia). 

De esta manera, Schneider nombrará únicamente con el término Psychosen a 
las “enfermedades” pertenecientes al segundo grupo de patologías, aunque sólo se 
conozca la causa material del primer subgrupo y, en el caso del segundo, resulte 
necesario limitarse por el momento a “una profesión de fe”: “Pero que a ellas (esqui- 
zofrenia y ciclotimia) subyacen enfermedades, eso es un postulado que tiene muy 
buenos apoyos, una hipótesis que está muy bien fundamentada”. Así y todo, este 
autor aboga por una demarcación estricta entre las “variaciones anormales del psi- 
quismo” y las psicosis, incluso en aquellos casos en los que las primeras sean muy 
graves y las segundas más leves. Esta separación admite, no obstante, “transicio- 
nes” entre las “enfermedades” o psicosis, pero no entre éstas y las “variaciones”, 
por tanto separadas por un muro infranqueable. Por lo demás, entre las anorma- 
lidades de la vida psíquica y la normalidad no establece una diferencia tan taxati- 
va, sino más bien una continuidad, coincidiendo así con Kretschmer, para quien 
la psicología de las neurosis es “la psicología del corazón humano sin más”. 

Como podrá apreciarse, la división promovida por Kurt Schneider se asien- 
ta sobre la noción genérica de “enfermedad”, un concepto al que califica de “estric- 
tamente médico”: “Por lo tanto, nosotros basamos el concepto de enfermedad cn 
psiquiatría exclusivamente en alteraciones morbosas somáticas”. Dado que los supues- 
tos procesos morbosos que subyacen en la esquizofrenia y la ciclorimia son “des- 
conocidos” (“endógenos”), cl autor prosigue cl desarrollo de su modelo argu- 
mentando que en toda psicosis o enfermedad se produce una ruptura del desarrollo 
vital y de la “legalidad del sentido (continuidad de sentido) del desarrollo de la 
vida” (Sinngeserzlichkeis [Sinnkontinuitar] der Lebensentuwnckung), saltando así de 
los criterios estrictamente médicos y etiológicos a otros psicológicos y psicopato- 
lógicos, reromados en este caso de su maestro Karl Jaspers. Con la gallardía que 
le caracterizó, el propio autor reconoce este improcedente pero necesario salto: 
“Aún hoy en día los frecuentes diagnósticos de esquizofrenia y de ciclotimia se esta- 
blecen sobre hallazgos puramente psicopatológicos; son constataciones de hechos 
puramente psicológicos y por ello no son, en el fondo, diagnósticos en el senti- 
do médico”. 

Aparentemente superado el desconocimiento esencial mediante este criterio 
operativo, tiene que vérselas Schneider con el problema de la paranoia, que es, 
junto con la histeria, el talón de Aquiles más señero de la psicopatología psi- 
quiátrica. Admite, ciertamente, que no pueden explicarse las psicosis paranoides 
como fenómenos sin sentido y ajenos a los conflictos biográficos; tampoco como 
meras formas de desarrollos caracterógenos o como desarrollos de reacciones viven- 


Capítulo 41: Moielos nosográficos de la psicopatología psiquiátrica 651 


ciales, pues de ser esto así ya no se trataría de una psicosis, es decir, de una “enfer- 
medad” stricto sensu. Acorralado en su propia construcción, abre Schncider la 
puerta a una tercera posibilidad —junto a lo somatógeno y lo psicógeno—, “la de 
lo metágeno, una aberración psíquica sin causa somática o psicológica”. Aunque 
resuelta de otro modo, en este caso arrinconándola paulatinamente hasta casi su 
exterminio, la misma problemática protagonizada por la paranoia había conmo- 
vido tres décadas antes la sistemática kraepcliniana; y del mismo modo, también 
un siglo antes la paranoia había logrado derrumbar el modelo griesingeriano de 
la Einbeitspsychose y había motivado, entre los clínicos franceses, innumerables 
debates a propósito de la existencia o no de las locuras parciales o monomanías. 

Bien a las claras se aprecian las dificultades a la hora de fundar demarcacio- 
nes taxativas cuando se pretende establecerlas a partir de un movimiento inicial 
que diferencia lo psíquico y lo somático. Pues de seguir por estos derroteros se 
terminaría por levantar el esperado muro entre las enfermedades del organismo 
y los trastornos psíquicos. Sin embargo, desconociéndose la organicidad de las 
“enfermedades mentales orgánicas”, algunos clínicos de esta orientación parecic- 
ron perder el sentido original de “lo incomprensible” jaspersiano, limitando así 
los esfuerzos por penetrar en su psicología. Á este respecto, conviene recordar que 
Werner Janzarik, uno de los últimos y más brillantes psiquiatras de la escuela de 
Heidelberg, afirmó taxativamente en Lemas y tendencias de la psiquiatria alema- 
na (1974): “A pesar de los esfuerzos empleados, los resultados de la investigación 
somatológica en el campo de las psicosis endógenas han sido hasta ahora desalen- 
tadores”. 

Contraria a esta orientación asentada en la discontinuidad de la patología 
mental, un buen número de autores seguidores de las teorías de la constitución 
ha abogado por una continuidad progresiva entre la normalidad y la psicosis. Tal 
es el caso, entre otros, de G. Genil-Perrin, M. Montassut y E. Kretschmer en rela- 
ción con la constitución paranoica y sensitiva, cuyos argumentos pasamos a expo- 
ner someramente. En efecto, Genil-Perrin perfila las cuatro tendencias del carác- 
ter paranoico (el orgullo, la desconfianza, la falsedad del juicio y la inadaptabilidad 
social) y hace depender exclusivamente del grado de su implantación en la per- 
sonalidad del enfermo la posibilidad de que se produzca una psicosis paranoica 
o de que persista únicamente una constitution paranoiaque. “En la constitución 
mental morbosa —escribió en Les paranoiaques (1926) se encuentra de alguna 
manera el diminutivo de la enfermedad mental comprobada. Y en la enfermedad 
mental se observa la expansión de la tendencia constitucional morbosa. Se sigue 
así, a través de la zona de penumbra, el pasaje del estado normal al estado de enfer- 
medad y, cuando se desciende la escala de gravedad, se encuentra en las singula- 
ridades de carácter del hombre reputado de normal cl reflejo atenuado de la psi- 
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cosis”. En la misma línea que Genil-Perrin, aunque más recatado, Marcel Mon- 
tassut limitó sus conclusiones únicamente a la transición entre la paranoia laten- 
te y la paranoia declarada: “El conocimiento de esta constitución —afirmó en La 
constitution paranoiaque (1924)- permitiría situar y catalogar la transición pro- 
gresiva del germen delirante al delirio confirmado”. 

Ni que decir tiene que este tipo de concepciones, empeñadas en soslayar las 
coyunturas y los momentos fecundos del desencadenamiento paranoico, des- 
piertan inevitablemente el mismo tipo de preguntas: ¿cuándo un sujeto orgullo- 
so o desconfiado se convierte en un auténtico paranoico?, ¿dónde situar en el 
acontecer vital el punto en el que un sujeto dejar ser normal y se transforma en 
paranoico? Empero, la respuesta argúida mediante la metáfora de la “zona de 
penumbra” no nos ilumina lo suficiente como para evitar darnos de bruces con 
la puerta de entrada a las mazmorras del delirio. 

También en el terreno de la paranoia, Ernst Kretschmer (1888-1964) descri- 
bió un tipo de carácter sensitivo (sensitiv) caracterizado por la susceptibilidad 
personal frente a la valoración ética y en permanente conflicto con su devaluada 
autoestima. Las personas afectadas por este tipo de carácter son por lo general 
tímidas, cohibidas, precavidas, tendentes a la justificación, avergonzadas de sus 
fracasos profesionales y pródigas en autorreproches de índole sexual, es decir, todo 
lo contrario a la “constitución paranoica” de los paranoicos combativos descritos 
por los autores franceses. Sobre la base de estos rasgos caracteriales y de sus posi- 
bles magnificaciones, este autor describió a partir de 1918 un síndrome psicoge- 
nético y a veces curable denominado “delirio sensitivo de referencia”, que tiene 
por finalidad promover la autovaloración mediante la sobrecompensación de las 
carencias e insuficiencias personales, Se incluyen en éste no sólo un buen núme- 
ro de delirios paranoicos, sino también algunos trastornos obsesivos, razón por 
la cual el conjunto de estos trastornos se ha situado a veces en el pantanoso terre- 
no que para algunos comunica la neurosis y la psicosis. 

Sin entrar en más detalles sobre las características de este tipo de delirios -a 
los que Kraepelin y su escuela consideraron apenas un “complejo sintomático”-, 
la concepción nosológica en la que se enmarca trata de hermanar la salud y la psi 
cosis, pues ningún abismo insalvable las separa. Frontalmente opuesto a la noción 
jaspersiana de “proceso” y a su lastre de incomprensibilidad, y de igual modo crf- 
tico con la tajante separación schneideriana entre sano y enfermo, Kretschmer 
tiende a defender una continuidad sin bruscas transiciones entre los sujetos nor- 
males y los enfermos, enfatizando además la alteración o modificación de las fun- 
ciones sanas en los trastornados. Tal consideración, evidentemente, no puede sur- 
gir de otra perspectiva que no sea la fascinación por los rasgos del carácter y las 
motivaciones personales, tal como se evidencia en su descripción de las “neuro- 
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sis de referencia”. Uno de sus casos neuróticos (“neurosis habitual de referencia”), 
el del carpintero Bachmayer, constituye por sí mismo la muestra más preclara de 
la supuesta imbricación entre la neurosis y la psicosis: “La tendencia a la autorre- 
ferencia patológica es manifiesta cn este caso desde la juventud. Ya de escolar le 
parecía que trataban de él si los demás hablaban de algo y él no lograba escucharlo 
claramente. Cuando salía a la calle tenía la sensación de que lo miraban por detrás. 
Si creía haberse puesto en ridículo —por ejemplo, después de la explosión de cóle- 
ra en la que tiró contra la caldera a su compañero—, estos sentimientos alcanza- 
ban el delirio de referencia, le parecía que todo el pueblo hablaba de ello, veía 
cómo todos lo miraban al pasar, oía expresiones referentes a él”. 

La última de las semblanzas de los defensores del continuum se inscribe de lle- 
no en el terreno de la esquizofrenia, tal como fue concebida hace ochenta años 
por el profesor Henri Claude. Su primera consideración sobre tal particular ten- 
dió a trazar una raya divisoria entre la demencia precoz de Kraepelin y la esqui- 
zofrenia de Bleuler, Según esta concepción, el término kraepeliniano debería nom- 
brar únicamente los casos de auténticas demencias precoces que manifestaban 
una total fidelidad al paradigma hebefrénico, fundamento nosológico último de 
la Dementia praecox descrita por Kracpelin; todos los casos en ella incluidos eran 
tributarios de una causalidad orgánica con probable sustrato anatomopatológi- 
co, El resto de formas, para las que propuso el término “csquizosis” (esquizoses), 
agrupaba el conjunto de afecciones surgidas de una psicogénesis reactiva que no 
presentaba una completa afectación de las facultades mentales. 

Los trabajos de Claude y sus colaboradores partieron de la notoria y a todas 
luces cvidente diferencia clínica entre la hebefrenia y los delirios paranoides. Al 
igual que el modelo constitucionalista aplicado por Genil-Perrin a la paranoia, 
estas investigaciones proponían una visión cuantitativa de la patología mental 
que abarcaba gradualmente las simples manifestaciones de la constitución esqui- 
zoidc, la esquizomanía y, finalmente, la esquizofrenia. A diferencia de Kracpelin, 
más que tratar de calibrar los grados de debilitamiento cognitivo y afectivo se pro- 
cura apreciar la deformación o la exageración de una constitución morbosa que 
puede por sí misma llegar a convertirse en una auténtica esquizofrenia. 

Como podrá suponerse, la noción de “constitución esquizoide” es elevada a 
un lugar central en esta teoría psicopatológica, hasta el punto de hacer depender 
de ella las distintas variantes nosográficas. A tenor de la definición que nos pro- 
curaron en 1923 H. Claude, G. Robin y A. Borel, este tipo de constitución se 
caracteriza por la tendencia genérica a reaccionar ante las dificultades afectivas 
mediante la huida de la realidad y el refugio en la ensoñación. Sobre la base de 
esta constitución patológica pueden aún suscitarse determinadas reacciones más 
intensas, esto es, una mayor huida y un más acusado refugio en la vida interior, 
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que por sí mismas conducirían a un estado morboso llamado schizomanie. En este 
estado, los pacientes se sumen en la ensoñación con el fin de permanecer al mar- 
gen de todo cuanto ocurre en la realidad exterior; así y todo, siguen conservan- 
do intactas sus funciones psíquicas y se aprecia en ellos, no obstante, una diso- 
ciación entre el repliegue en el mundo interior (pensamiento autista) y sus 
actividades prácticas y compromisos con la realidad. Finalmente, en el extremo 
más grave de csta progresión se encuentra la esquizofrenia stricto sensu. En ella 
sc ha perdido por completo no sólo el contacto con la realidad, sino también el 
interés por la propia existencia; el aire ausente, el descuido en los hábitos higié- 
nicos y alimenticios, las risas y llantos sin motivo, la incongruencia o la ausen- 
cia de manifestaciones afectivas indican la disociación completa entre el núcleo 
de la personalidad, sumida en un autismo compensador, y las relaciones con la 
realidad. 

Frente a esta exageración de las tendencias de la constitución situó Claude a 
la hebefrenia-demencia precoz, pues en ésta la indiferencia afectiva y el debilita- 
miento intelectual constituyen sus manifestaciones primarias; en cambio, en la 
esquizofrenia propiamente dicha la indiferencia y cl debilitamiento no son otra 
cosa que el resultado secundario de una predisposición que ha alcanzado su gra- 
do más álgido y por ende más patológico. Tal fue, en resumen, la propuesta noso- 
gráfica de Claude tendente a promover una división interna en el heterogéneo y 
desmesurado grupo de la demencia precoz y de la esquizofrenia. 

A modo de síntesis final, los defensores del contiruum han propendido a favo- 
recer la aproximación biográfica en el estudio de la patología mental, si bien dicha 
aproximación no ha logrado ir más allá de los aspectos superficiales del compor- 
tamiento, esto es, los rasgos más acentuados del carácter morboso. En contra de 
los valedores más radicales del continuum pesa, en cambio, la desatención a los 
momentos fecundos del suceder psíquico, el desinterés por explicar las coyuntu- 
ras de las crisis y sus posibles estabilizaciones. La posición de Freud y de Lacan 
sobre la cuestión aquí tratada se expondrá más adelante, pero ella conjuga ele- 
mentos de ambas orientaciones: por una parte se muestra decididamente favora- 
ble a la discontinuidad entre las “estructuras clínicas” y, por otra, atiende espe- 
cialmente a la dimensión subjetiva y a las distintas coyunturas biográficas en las 
que se producen los desencadenamientos o, en su caso, las estabilizaciones sobre- 
venidas por el trabajo delirante, el paso al acto, etc. 


42 


EPISTEMOLOGÍA DE LA NOSOGRAFÍA FREUDIANA 


Aunque es de todos sabido, no está de más recordar que Freud era neurólogo y 
que se formó en Viena y París. Resalcamos con ello que sus conocimientos médi- 
cos se habían sedimentado en las mejores escuelas neurológicas de la época, la de 
Meynert y la de Charcot. De esta manera, aunó la vocación especulativa y siste- 
mática de la clínica alemana a la finura semiológica y el más acendrado método 
nosológico instilado en la Salpétriére parisina. Acorde a estos principios, modifi- 
cados inevitablemente con la construcción progresiva del psicoanálisis, arrostró 
Freud la clínica de la histeria, ese trastorno que tanto desesperaba a los médicos de 
su tiempo. Surgió a parcir de ese encuentro con la histeria, paulatinamente y no 
sin desengaños, una nueva clínica decantada hacia esa “ocra escena” que entretejía 
y determinaba la vida del común de los mortales. La orquestación de la teoría psi- 
coanalítica, y en especial las dificultades que se suscitaban en el tratamiento de sus 
pacientes, llevó inevitablemente a Freud a confeccionar sus primeros esquemas 
nosográficos, es decir, a nombrar, describir y clasificar las distintas alteraciones psí- 
quicas. Pero la indagación freudiana se diferencia de otras similares, incluso de 
aquellas que se decantan por una orientación decididamente psicológica, en un 
hecho determinante: antes que reducir su quehacer clínico a la obtención de efec- 
tos psicoterapéuticos, el deseo de Freud se caracterizó por una irreductible curio- 
sidad sobre el funcionamiento del psiquismo humano; cal fue lo que animó y orien- 
tó las pesquisas de su exhaustiva investigación: “Observaréis que el investigador 
psicoanalítico se caracteriza por una estricta fe en el determinismo de la vida psí- 
quica. Para él no existe nada pequeño ni casual en las manifestaciones psíquicas; 
espera hallar siempre una motivación suficiente hasta en aquellos casos en que no 
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se suele sospechar ni inquirir la existencia de la misma”, destacó en la segunda de 
las Cinco conferencias sobre psicoanálisis (1910). 

Para conseguir sus propósitos se valió de la terminología al uso en su tiempo: 
neurosis, psicosis, neuropsicosis, paranoia, histeria, fobia, etc. Pero estas catego- 
rías —y otras de su invención, como la Zwangsneurose o neurosis obsesiva— que- 
daron absolutamente trastocadas por su genio. Es preciso resaltar una y otra vez 
que el conjunto de la nosografía mental debe a Freud su conjunción y coheren- 
cia. Quien quiera percatarse de estos hechos no tiene más que desempolvar los 
tratados, las monografías y los artículos de nuestros clásicos para comprobar el 
desaguisado taxonómico que precede a las elaboraciones freudianas. Baste decir 
que, por ejemplo, la histeria era una enfermedad tan molesta como indefinible; 
tal fue el parecer de Lastgue (“La definición de la histeria jamás ha sido dada y 
nunca lo será”), secundado por un buen número de colegas. De igual modo, el 
ámbito de las fobias y las obsesiones se caracterizaba por un atomismo recalci- 
trantc, ya que prácticamente cada síntoma nombraba una enfermedad indepen- 
diente y aislada (locura de duda, delirio de tocar, agorafobia, etc.). 

De manera muy sintética, la nosografía construida por Freud atesora las 
siguientes particularidades. En primer lugar, su psicología patológica se asienta 
y germina sobre una doctrina psicológica general. A este respecto, Ercud escri- 
bió en La interpretación de los sueños: “Por tanto, cuando desde los fenómenos 
infcrimos sus fuerzas pulsionantes, reconocemos que el mecanismo psíquico de 
que se sirve la neurosis no es creado primero por una perturbación patológic. 
que arrastra a la vida anímica, sino que ya se encuentra dispuesto dentro del edi- 
ficio normal del aparato”. De esta manera hacía hincapié en que los procesos 
psíquicos de una “persona normal” son básicamente los mismos que los del tras- 
tornado, razón por la cual la investigación psicoanalítica sirve tanto para eluci- 
dar los fenómenos psíquicos normales como los patológicos: “A la vez —escribió 
nuestro autor en su conferencia “Sobre Psicoanálisis” (1913)-, el psicoanálisis 
ha probado que no hay diferencia fundamental, sino sólo de grado, entre la vida 
anímica de las personas normales, los neuróticos y los psicóticos”. Según nues- 
tra consideración, esta afirmación destaca la necesidad esencial de fundamen- 
car la psicología patológica en una psicología general, pues el psiquismo normal 
y el morboso comparten ciertos mecanismos comunes, incluidos los patogéni- 
cos (condensación, desplazamiento, identificación, proyección, etc.). Mas tal 
perspectiva no contradice las diferencias cstructurales que separan la neurosis, 
la psicosis y la perversión, las cuales vendrán dadas por mecanismos etiológicos 
defensivos específicos de cada una de ellas, y modos también específicos cn los 
que se pone de manifiesto el fracaso de cada una de esas defensas (vid. capítu- 


lo 43). 


Capítulo 42: Epistemología de la nosografía freudiana 657 


Esta argumentación que articula la psicología normal y la patológica resulta 
determinante para calibrar la envergadura argumental de cualquier proyecto psi- 
copatológico. Bien podría decirse que, en gencral, ahí radica el punto ciego de 
casi todos ellos. Pues por más hermosos, sutiles y alambicados que se pretendan, 
¿de qué ha de servirnos en la clínica una descripción de los trastornos que carez- 
ca de un soporte general del funcionamiento del psiquismo? Asentada sobre los 
dos grandes pilares de la teoría psicoanalítica, esto es, en las formaciones del 
inconsciente y en la sexualidad infantil, la psicopatología inicialmente elaborada 
por Freud divergía de las esbozadas por sus coetáneos en la misma proporción 
que enfatizaba tres aspectos: la articulación entre sexualidad infantil y causalidad 
psíquica, la inscripción del síntoma en una dimensión biográfica y la considera- 
ción de las categorías clínicas como resultado del fracaso de lo reprimido. 

En segundo lugar, el alcance de tal psicopatología —y, por tanto, de sus con- 
creciones nosográficas— se extiende también a los fenómenos más comunes de la 
vida cotidiana de cualquicr sujeto, tales como los sueños, los actos fallidos, los 
trastornos mnésicos, los recuerdos encubridores, los falsos reconocimientos, etc. 
Evidente a todas luces, la investigación de este tipo de manifestaciones subjerivas 
ha sido subescimada o simplemente soslayada por la mayoría de los discursos y 
de las teorías psicológicas y psicopatológicas. 

En tercer lugar, la psicopatología freudiana es consustancial a la noción ética 
de responsabilidad subjetiva; esta articulación está presence en lo que constituye 
la esencia de su clínica, como puede apreciarse de modo diáfano cuando con- 
fronta a su joven paciente Dora con su responsabilidad y participación en ese des- 
orden del que tanto se queja. Las organizaciones nosográficas que contiene su psi- 
cología patológica, así como sus tipos clínicos, están determinadas por respuestas 
subjetivas mediacizadas a través de mecanismos inconscientes. Y es precisamen- 
te en este ámbito, ciertamente complejo cuando se pretende captarlo desde la 
posición que no conviene, donde ha de considerarse eso que Frcud llamó una y 
otra vez “la elección de la neurosis”. Incluso en el terreno de la psicosis, Jacques 
Lacan señaló, también ahí, una “insondable decisión del ser”. 

En cuacto lugar, su nosografía cstá íntimamente ligada a las dificultades y a 
los éxitos de la práctica diaria, que exigieron además paulatinas modificaciones 
de la ceoría y de la técnica. Poco amante de las complejidades, Freud optó en el 
meridiano de su obra por clasificar los trascornos en función de la transferencia: 
“neurosis de transferencia” versus “neurosis narcisistas”. Este reparto de categorías 
indica nítidamente la raigambre clínica de sus categorías nosográficas. 

En quinto lugar, es ésta una nosografía a la que cabe calificar de discreta y 
estable, pues tiende desde sus inicios a decantarse por tres organizaciones bastante 
estáticas, independientes, incluso contrarias (“la neurosis es, por así decirlo, el 
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negativo de la perversión”); sin embargo, los tipos clínicos autónomos que se 
incluyen en esas tres categorías generales (neurosis, psicosis, perversión) com- 
parten entre sí elementos comunes (“la neurosis obsesiva es un dialecto de la his- 
teria”). 

En sexto lugar, los trastornos mentales descritos por Freud se asientan en un 
modelo nosológico en el que la temporalidad juega un papel determinante. Ade- 
más de la dialéctica que se establece entre la represión y el retorno de lo reprimi- 
do, Freud concibió una temporalidad lógica asentada en la noción de retroacti- 
vidad (Nachtraglichkeis, “posterioridad”, y nachtráglich, “posteriormente”), aspecto 
éste que desarrollaremos más adelante. 

Finalmente, sus contribuciones nosográficas no constituyen un sistema taxo- 
nómico completamente cerrado. A diferencia de un buen número de contem- 
poráneos, procedió Freud a diseñar cada una de las organizaciones psicopatoló- 
gicas en función de mecanismos psíquicos específicos. Es preciso añadir, empero, 
que tales miras no alcanzaron en su obra una resolución definitiva. Ése fue pre- 
cisamente el punto de arranque de la psicopatología estructural elaborada por 
Jacques Lacan, la cual se inscribe también en un clasicismo psicopatológico. 


43 


DESARROLLOS DE LA NOSOGRAFÍA FREUDIANA: 
NEUROSIS VERSUS PSICOSIS 


Si bien podría también dividirse de otro modo el proceso de edificación de la 
nosografía freudiana, hemos optado por parcelarla en los tres períodos siguien- 
tes: el modelo de las neuropsicosis de defensa, la posterior oposición entre las neu- 
rosis de transferencia y las narcisistas o psicosis y, finalmente, la taxonomía orques- 
tada a partir de la segunda tópica cn relación a los diversos trastornos respecto a 
la realidad. En las páginas que siguen sc expondrán los pormenores de estas apor- 
taciones a la nosografía psíquica, abundando en los fundamentos teóricos y clí- 
nicos que están en la base de su conformación. Asimismo, hemos resaltado espe- 
cialmente el eje doctrinal que recorre toda la elaboración nosográfica freudiana, 
esto es, el esfuerzo por conformar las organizaciones psíquicas o estructuras clí- 
nicas en función de sus mecanismos etiológicos y patogénicos específicos; se ha 
tenido en cuenta además, naturalmente, el otro eje nosológico que se apoya en 
los desarrollos de la libido y se cristaliza a partir de fijaciones y regresiones. 


43.1. Las neuropsicosis de defensa 


Con la introducción del modclo psicopatológico de las “neuropsicosis de 
defensa” (Abwehr-Neuropsychose) Ercud estableció un notable reajuste de la noso- 
grafía psíquica, al estilo de una sacudida que cristaliza una nueva imagen en el 
caleidoscopio de la clínica mental. En efecto, en los bocetos teóricos que com- 
ponen la correspondencia con W/. Flicss y, sobre todo, a lo largo de media doce- 
na de artículos sobre las ncuropsicosis, las obsesiones, las fobias y la etiología de 


” 
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las neurosis —publicados todos ellos entre los años 1894 y 1896—, elaboró nues- 
tro autor una psicopatología aparentemente muy sencilla y a la vez muy sutil en 
la que comienza a organizarse el marco clínico de la neurosis y de la psicosis, así 
como sus respectivos tipos clínicos. De igual modo, paulatinamente fue esclare- 
ciendo los factores etiológicos, cada vez más centrados en la sexualidad infantil, 
ala par que fue conformando una temporalidad lógica en el proceso de gestación 
e instauración de la patología mental. Asimismo, Freud comenzó a perfilar la opo- 
sición entre neurosis y psicosis, esencia de los desarrollos nosológicos posteriores 
y binomio por excelencia de su psicología patológica. Esta primera síntesis noso- 
gráfica puede resumirse así: las ncuropsicosis de defensa integran la histeria, la 
neurosis obsesiva, la fobia, una forma de psicosis alucinatoria y la paranoia; fren- 
te a esta agrupación se sitúan las “neurosis actuales” (la neurastenia, la neurosis 
de angustia y la hipocondría), cuya ctiología y mecanismos son por completo 
diferentes. 

Alejándose de todos sus coetáneos y predecesores, Freud asentó su modelo sobre 
tres pilares teóricos generales: por una parte, estableció una primera articulación 
entre la causalidad psíquica y la sexualidad infantil; por otra parte, incluyó el sín- 
toma en la dimensión biográfica del sujeto; y, finalmente, estableció que las cate- 
gorías nosográficas eran el resultado específico de la modalidad de defensa emplea- 
da por el sujeto y de su fracaso inherente. En su conjunto, esta orientación concede 
una importancia sobresaliente a la patogenia de cada síntoma concreto, es decir, 
aporta las claves necesarias para seguir la estela de cada cristalización sintomática 
desde el momento de su formación hasta su conformación clínica definitiva. 

El modelo en cuestión reposa sobre la noción de “defensa” (Abwehr) y, secun- 
dariamente, sobre los conceptos auxiliares de “retroactividad” (Nachtraglichkeit) 
e “investimiento” (Beserzung). De una manera general, la defensa constituye un 
modo genérico de actuación según la cual el “Yo” (1ch) se protege contra toda for- 
ma de empuje pulsional que exceda su equilibrio u homcostasis interna, es decir, 
reacciona por diversos procedimientos contra lo que juzga inconciliable. En un 
sentido más específico, la operación defensiva se ejerce por parte del Yo contra 
una representación o serie de representaciones incompatibles e inasimilables. Se 
trata, por tanto, de una estrategia defensiva cuyo resultado final supone la ins- 
tauración de un tipo concreto de patología mental. Bien es cierto que inicial- 
mente Freud no precisa contra qué tipo de experiencias se aplica la defensa, ni 
tampoco aclara la articulación consustancial entre lo reprimido y el “retorno de 
lo reprimido”. Más adelante reromaremos ambas cuestiones a la luz del segundo 
artículo de 1896 sobre las neuropsicosis, si bien ahora procederemos a una expo- 
sición diacrónica a fin de seguir paso a paso los hitos de la construcción de este 
primer modelo psicopatológico. 
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Es necesario advertir que en estos desarrollos iniciales la noción de “Yo” es 
muy rudimentaria y que su esencia y funciones se corresponden grosso modo a las 
tres características bosquejadas en su Proyecto de psicología de 1895: organizador 
de la actividad neuronal y regulador de los excesos de estimulación; ejecutor de 
defensas primarias ante el displacer que arrastran ciertas imágenes de la memo- 
ria; encargado de diferenciar las percepciones mediante el criterio de los signos 
de realidad. 

Contradiciendo a Pierre Janer (1859-1947), también alumno de Charcot en 
la Salpétritre, quien sostenía que la escisión de la conciencia constituía el rasgo 
patognomónico de la histeria, Freud sicúa la defensa como proceso psicológico 
inicial y determinante. Esta inversión supone atribuir al sujeto responsabilidad 
en el trastorno que ha de sobrevenirle como consecuencia de su maniobra defen- 
siva inconsciente. 

Pero la mayor originalidad de Freud consistió en diferenciar los distintos tipos 
clínicos en función de la modalidad de defensa ejercida por el Yo, matizando ade- 
más la forma específica que adquiere en cada uno de ellos el “retorno de lo repri- 
mido”. Así, tanto la histeria como la fobia y las representaciones obsesivas mues- 
tran una característica común: en todas ellas la estrarcgia defensiva consiste en 
separar el afecto (Affeks) y la representación (Vorstellung). En el caso de la histeria, 
el modo particular de volver inocua una representación intolerable consiste en 
trasponer la suma de excitación a las funciones corporales; este salto o desplaza- 
micnto de un conflicto psíquico al funcionamiento corporal es denominado por 
Freud “conversión” (Konversion), creando así el tipo clínico “histeria de conver- 
sión”. De esta manera, ya en 1894 Freud estimó que “no discerniremos el factor 
característico de la histeria en la escisión de la conciencia, sino en la aptitud para 
la conversión; y tenemos derecho a citar como pieza importante de la predisposi- 
ción histérica, que por otra parte nos es desconocida, la capacidad psicofísica para 
trasladar a la inervación corporal unas sumas tan grandes de excitación”. 

Como puede apreciarse, la histeria está aquí fuertemente asociada al meca- 
nismo de la conversión y los historiales clínicos que sirven para ilustrarla son todos 
femeninos (Emmy von N., Lucy R., Catalina, Elisabeth von R., etc.). Empero, 
Freud defendió desde sus primeros trabajos que la histeria no era privativa de las 
mujeres, asunto éste que le valió no pocas críticas; de igual modo, también apun- 
tó, aunque no desarrolló, que existían sujetos histéricos menos proclives a la con- 
versión. Grosso modo, las pesquisas para investigar la histeria masculina y esas otras 
formas menos conversivas pueden hallarse en sus ensayos sobre el escritor Dos- 
toyevsky (1927) y el pintor Hairzmann (1922). 

Coincidiendo con la histeria en cl primer paso de la defensa —divorcio entre 
afecto y representación, las “representaciones obsesivas” muestran, sin embar- 
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go, una particularidad en el segundo tiempo de la estrategia defensiva. En este 
caso, la representación inconciliable con el Yo permanece enquistada en el domi- 
nio del pensamiento, mas el afecto separado de su representación tendrá un des- 
tino distinto: “La representación ahora debilitada queda segregada de toda aso- 
ciación dentro de la conciencia, pero su afecto, liberado, se adhiere a otras 
representaciones, en sí no inconciliables, que en virtud de este “enlace falso” devienen 
representaciones obsesivas”. Se trata, por tanto, de una defensa en la que el afecto 
asociado a la representación perturbadora se suelda a otras representaciones ino- 
cuas conformando un tipo de pensamiento obsesivo que, aunque el paciente lo 
reconoce como estúpido, no puede dejar de rumiarlo una y otra vez puesto que 
es en esas representaciones obscsivas donde se ha insertado por desplazamiento 
el afecto angustiante. 

Como ya se ha destacado anteriormente, fue Freud quien organizó todo el 
campo nosográfico de las neurosis. Partiendo del análisis psicológico de las repre- 
sentaciones obsesivas (Zwangsvorstellungen) término éste anteriormente emplea- 
do por Richard von Kraff-Ebing y por su maestro Theodor Meynert—, Freud 
perfiló en pocos años los dominios de este tipo de neurosis, a la que denominó 
Zwangsneurose. Sin embargo, la “neurosis obsesiva” así descrita no se limita úni- 
camente al empuje impetuoso, a la fuerza o a la coerción (Ziwang) en el terreno 
del pensamiento y de las representaciones obsesivas (Zwangsvortellungen), sino 
que Freud la amplía también a los actos (Zivangshandlungen) y a los afectos com- 
pulsivos (Zwangsaffekte). Finalmente, como el propio autor escribió en “La heren- 
cia y la etiología de las neurosis” (1896): “He hallado razones para situar, junto 
a la histeria, la neurosis de obsesiones (Zwangsnenrose) como afección autónoma 
e independiente [...]. Por mi parte, mediante el examen de su mecanismo psí- 
quico había averiguado que las obsesiones están ligadas a la histeria más íntima- 
mente de lo que se creía”. De esta manera, la histeria y la neurosis obsesiva com- 
pondrán en adelante las dos grandes subestructuras o tipos clínicos neuróticos. 
Aunque perfectamente diferenciables una de la otra, ambas contienen elementos 
comunes que les conficren su unidad estructural; a pesar de sus diferencias, Freud 
tenderá a considerar la neurosis obsesiva como un “dialecto” de la histeria. 

En efecto, la histeria y la neurosis obsesiva coinciden en cl primer paso o movi- 
miento defensivo (separación entre el afecto y la representación inconciliable) y en 
la permanencia en la consciencia de la representación aislada, aunque se diferencian 
en el destino que tomará el afecto desgajado de la representación: transposición al 
funcionamiento corporal, en el caso de la histeria de conversión; articulación con 
otras representaciones y pensamientos inocuos, en el caso de las obsesiones. 

Sin embargo, existe aún una modalidad defensiva mucho más enérgica y radi- 
cal que consiste en que el Yo desestima o rechaza (verwirff) tanto la representa- 
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ción intolerable como su afecto, y se comporta como si esa representación jamás 
hubiera comparecido. Cuando se produce esta modalidad tan tajante de defen- 
sa, cl sujeto se halla inmerso y refugiado en la psicosis: “El yo se arranca de la 
representación insoportable con un fragmento de la realidad objetiva, y en tanto 
el yo lleva a cabo esa operación, se desasc también, total o parcialmente, de la rea- 
lidad objetiva”. Se logra así la defensa al precio de la psicosis; de esta suerte, el 
fenómeno psicótico se le presenta al sujeto con un carácter de vivacidad alucina- 
toria o de certeza inquebrantable, De este modo, la representación y el afecto que 
han sido repudiados no consiguen entrar en el proceso de desplazamientos y sus- 
tituciones que constituye la dimensión característica del síntoma neurótico. Eso 
que el Yo ha desescimado de manera tan radical terminará por retornar al sujeto 
entramado con la realidad cxterior, confiriendo al síntoma psicótico su carácter 
de certeza o intromisión xenopática. Para establecer estas consideraciones Freud 
recoma la antigua noción de Amentia —un tipo particular de confusión alucina- 
toria descrita por Meynert—, si bien a partir de 1896 la paranoia terminará por 
imponerse como modelo de psicosis. 

Como advertíamos anteriormente, además de la noción central de defensa, 
esta construcción psicopatológica se apoya en una concepción general de las fun- 
ciones psíquicas en la que cabe distinguir una “cantidad de afecto” o “suma de 
excitación”. Es ésta susceptible de aumento o de disminución, de desplazamicn- 
to o de descarga, y se difunde por las huellas mnémicas de las representaciones 
“como lo haría una carga eléctrica por la superficic de los cuerpos”. Dicha hipó- 
tesis sobre la “cantidad desplazable” estaba ya en la base de su teoría de la abre- 
acción, forjada en sus investigaciones sobre la histeria, pero no alcanzaría mayo- 
res concreciones hasta que años después introdujo la noción de “investimiento” 
(Bezerzung). 

Amén de algunas precisiones clínicas sobre la histeria relativas a su etiología, 
al trasfondo de autorreproche que se advierte en las representaciones obsesivas o 
a la relación entre la paranoia y la proyección, las últimas contribuciones al mode- 
lo de las neuropsicosis pueden situarse en dos nociones decisivas para el devenir 
de la clínica psicoanalítica. En ambas se trata de despejar la cemporalidad por la 
que transita el proceso del enfermar psíquico: la primera noción corresponde a 
la articulación de la represión con el retorno de lo reprimido, la segunda precisa 
la noción patogénica de retroacción o posterioridad (Nachtráglichkeit). 

Si bien sujeta a algunos matices a lo largo de su obra, como pronto mostra- 
remos, la lógica temporal en la que se genera y posteriormente se manifiesta un 
trastorno psíquico sigue para Freud dos pasos lógicos. El primero está constitui- 
do por la ejecución de la defensa o de la represión, tal como se ha mostrado en 
páginas precedentes. Mas aquellos elementos que han sucumbido a la represión 
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no dejan por ello de mostrarse completamente activos; al contrario, el éxito ini- 
cial de la represión se revelará con el tiempo insuficience, De esta manera se per- 
fila un segundo tiempo que se caracteriza por la irrupción de las manifestaciones 
clínicas, esto es, la reaparición disfrazada de aquello que inicialmente se reprimió 
(“retorno de lo reprimido” o Wiederkebr des Verdrángren). 

Así, el fracaso de la represión concretado en el retorno de lo reprimido cons- 
tituye un proceso único que acarrea el desencadenamiento de los síntomas del 
trastorno, aunque en sí mismo no sca más que el segundo tiempo en el transcurso 
general del enfermar psíquico. A tenor de cuanto se acaba de exponer y a propó- 
sito de las representaciones obsesivas, Freud nos brindó en 1896 la siguiente defi- 
nición de síntomas: “unas formaciones de compromiso entre las representaciones 
reprimidas y las represoras”. 

Para contemplar, empero, todos los engranajes que componen la mecánica 
del proceso del enfermar psíquico tal como fue concebido por Freud, es necesa- 
rio además considerar la dimensión temporal y patogénica que introducen los 
términos Nachtráglichkeit (posterioridad) y nachtráglich (posteriormente); de igual 
modo, el modelo general en dos tiempos de la articulación de la represión con el 
retorno de lo reprimido se desglosará a continuación en cuatro momentos, tal 
como Freud propuso a Fliess en su “Manuscrito K” (1896). 

Ampliamente desarrollada por J. Lacan bajo la rúbrica apres-coxp, tanto para 
formalizar su teoría del significante como para situar la temporalidad de la cura, 
la noción de Nachtraglichkeit señala el efecto retroactivo patógeno que adquieren 
ciertos acontecimientos infantiles traumáticos a partir de las experiencias actua- 
les. Rompe esta noción la linealidad determinista causa-efecto, pues con ella los 
recuerdos de ciertas experiencias, fantasías o deseos precoces adquieren una nue- 
va significación, “un reordenamiento según nuevos nexos, una retranscripción 
Introduce Ereud de este modo una nueva dialéctica entre el pasado y el presen- 
te: el pasado puede ser reinscrito o resignificado desde el presente y adquirir “con 
posterioridad” una potencialidad patógena que en su momento no tuvo, 

Gracias a esta hipótesis de la retroactividad, Freud propuso unas condiciones 
para la producción de las neuropsicosis y estipuló una forma canónica del pro- 
ceso de enfermar. Una y otra cuestiones fueron desarrolladas en el mencionado 
“Manuscrito K”, enviado a Fliess el 1 de enero de 1896; a tales apreciaciones nos 
remitimos en los comentarios que siguen. 

En relación a las condiciones básicas de producción del trastorno, apreció 
Freud un encuentro traumático y siempre prematuro con el goce sexual, cuyo 
retorno “posterior” lo tornará patógeno. Al hilo de tales consideraciones, advir- 
tió que las neurosis y psicosis de defensa siguen un desarrollo canónico en su ges- 
tación y cristalización clínica definitiva. Se trata ahora de cuatro tiempos que de- 
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sarro!lan el esquema general antes reseñado: una vivencia sexual traumática y pre- 
matura que es necesario reprimir; una nueva represión posterior que se suscita 
toda vez que se ha presentado el recuerdo, formándose así el “síntoma primario”; 
un estadio de “defensa lograda”, similar a la salud salvo en la persistencia del “sín- 
toma primario”; finalmente, un estadio caracterizado por el retorno masivo de 
las representaciones reprimidas contra las que el Yo nuevamente procurará defen- 
derse, formándose como resultado de esta lucha el cortejo de síntomas que carac- 
cerizan el trastorno propiamente dicho. 

Como tal, el modelo que acaba de glosarse resultó sumamente fructífero a la 
hora de explicar la diacronía de los trastornos, y especialmente la parogenia de 
cada uno de los síntomas. A este respecto, sirvan como ilustración las secuencias 
genéticas de la paranoia y de la neurosis obsesiva que ahora se apuntan, Tanto en 
una como en la otra se produce una vivencia primaria traumática. Pero las dife- 
rencias esenciales se aprecian en la confrontación que cada uno de esos sujetos 
tienen con su experiencia: mientras el obsesivo reconoce su participación en ella 
—tal como se pone de manifiesto en la permanente insistencia del autorreproche-, 
el paranoico no se reconoce partícipe y, por tanto, nada se reprocha. De este modo, 
mientras el neurótico reprime la representación endopsíquica del reproche contra 
sí mismo que tanto le hace sufrir, el paranoico encuentra una salida más tajante 
mediante la proyección: no me ha ocurrido a mí, le ha ocurrido a otro; aunque 
Freud no lo señala, en este movimiento puede reconocerse la dimensión que adquie- 
re la calumnia en la clínica de la paranoia. 

Hasta la cristalización definitiva del crastorno, tanto en la neurosis obsesiva 
como en la histeria, cl sujeto responde al retorno de lo reprimido con nuevos 
intentos de represión; en la paranoia, cn cambio, se pone en marcha una “meta- 
morfosis del yo” —Freud se inspira aquí en la concepción de Griesinger—, el cual 
sufrirá una remodelación completa mediante la incorporación paulatina de esos 
elementos que retornan desde la realidad exterior, confiriendo por ello a la expe- 
riencia subjeriva esa certidumbre tan característica. 

Mas conviene indicar, finalmente, que en los inicios de la teoría freudiana la 
importancia de la etiología sexual estaba únicamente referida a los cuadros neu- 
rasténicos (“neurastenia propiamente dicha” y “neurosis de angustia”), mientras 
que en las neuropsicosis dichos factores sexuales eran considerados secundarios. 
Empero, mediante la indagación analítica se fueron desvelando las vivencias sexua- 
les infantiles que ocultaban los traumas psíquicos. Por estas razones, entre 1894 
y 1896 Freud opuso las neuropsicosis (causalidad infantil) a las neurosis actuales 
(causalidad actual). Durante estos años, y aún sin adjudicar a la sexualidad infan- 
til el papel causal determinante, estimó nuestro autor que la capacidad patógena 
de una vivencia dependía de cuánto tuviese de intolerable para el Yo. A tenor de 
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nuevas observaciones, Freud se inclinó progresivamente a atribuir a la represión 
(Verdrángung) -que comenzó a sustituir al término genérico “defensa” (4bwehr)- 
el papel esencial en su doctrina, relegando así la potencialidad morbosa de cual- 
quier tipo de suceso o accidente viral. Pues no importaban las excitaciones sexua- 
les infantiles, sino la reacción represiva con la que el Yo acometía esas vivencias. 
De esta manera, la teoría psicológica de la defensa fue paulatinamente sustituida 
por la “represión sexual”. 


43.2. Neurosis de transferencia versws neurosis narcisistas o psicosis 


Tras abandonar las concepciones inspiradas en referencias neurológicas loca- 
lizacionistas, tal como se recogen en el Proyecto (1895), Freud comenzó a elabo- 
rar un modelo topológico del psiquismo inspirado en aparatos ópticos en el que 
se pueden describir distintos lugares virtuales (“lugares psíquicos”). Tal empeño 
fue desarrollado exhaustivamente en su obra magna de 1900 La interpretación de 
los sueños, especialmente en el capítulo VII dedicado a la psicología de los proce- 
sos oníricos. Describe ahí las conocidas tres instancias o sistemas anímicos (Incons- 
ciente, Preconsciente, Consciente), a las que atribuye un tipo de funcionamien- 
to concreto, una organización, unas funciones includibles y unas interrelaciones 
y articulaciones intersistémicas. 

Freud afianzó más aún en esta primera tópica la importancia de la represión, 
principalmente en su relación con el deseo y su realización (Wimnscherfullung). En 
su opinión, los procesos psíquicos que se desarrollan en el hombre llamado nor- 
mal son de la misma naturaleza que los que se aprecian en la base de los proce- 
sos patológicos. Se aprecia aquí el esfuerzo de Ereud por fundar la psicopatología 
en la psicología general; tal empeño será asimismo argumentado en otros ensa- 
yos sobre los trastornos mnésicos, los recuerdos encubridores, las confusiones de 
lo dicho, tal como habían sido expuestos en Psicopatología de la vida cotidiana 
(1901). 

Asimismo, las investigaciones sobre la sexualidad infantil desarrollada en los 
Tres ensayos para una teoría sexual (1905) conferirán igualmente un papel rele- 
vante a la represión o retirada de la conciencia, cuyos efectos más notorios se apre- 
cian en las amncsias. Antes que considerar que los recuerdos infantiles han desa- 
parecido, Freud capta ahí una amnesia que puede ser desvelada por la labor 
analítica; tiene ésta la misma esencia que la que se observa en las amnesias de los 
neuróticos. 

Aunque sobradamente conocidas, recordemos algunas tesis esenciales de estos 
ensayos sobre teoría sexual. La variabilidad de la disposición sexual infantil es cali- 
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ficada de “perversa polimorfa” por estar sujeta a las pulsiones parciales. La scxua- 
lidad adulta sc origina en esta disposición tras la represión de ciertos componen- 
tes y la subordinación del resto a la primacía genital. Obedecen las perversiones 
2 una mala síntesis y a fijaciones en algunas pulsiones parciales, mientras que la 
neurosis es el resultado de una represión excesiva de las aspiraciones libidinales. 
En ese sentido, Freud considera que “la neurosis es, por así decirlo, el negativo 
de la perversión”. 

La relaciones entre psiconeurosis y sexualidad son aquí ampliamente de- 
sarrolladas. En su consideración, la contribución que las pulsiones sexuales pres- 
tan a los síntomas neuróticos y otros fenómenos patológicos son absolutamente 
determinantes: “esa participación es la única fuente energética constante en las 
neurosis, y la más importante, de suerte que la vida sexual de las personas afec- 
tadas se exterioriza de manera exclusiva, o predominante, o sólo parcial, en estos 
síntomas”. De este modo, como haciéndose cco de sus últimas palabras sobre cl 
“caso Dora”, Freud asevera que los síntomas son la práctica sexual de los neuró- 
ticos, ya sca de una manera total o parcial. Por tanto, en la neurosis, importa espe- 
cialmente la sexualidad reprimida. 

Asentada sobre estos dos grandes pilares, esto es, la arquiteccura del aparato 
psíquico y la sexualidad infantil (psicosexualidad), la doctrina psicoanalítica se 
aprestaba a incorporar importantes modificaciones cn la segunda década del pasa- 
do siglo. En buena medida, los nuevos desarrollos sobre el dualismo pulsional o 
la introducción del principio de placer y del principio de realidad ampliaban plan- 
teamientos anteriormente apuntados, haciéndolos más acordes con los interro- 
gances y las dificultades que se suscitaban en el curso de los tratamientos psicoa- 
nalíticos; el concepto de transferencia y, en menor medida, el de resistencia 
terminaron por ocupar un lugar central en la concepción de la cura. Por otra par- 
te, las nuevas investigaciones sobre la psicosis emprendidas por Freud en el mar- 
co de su relación con los psiquiatras suizos del hospital del Burghólzli propicia- 
ron la elaboración de la teoría del “narcisismo”, en adelante imprescindible en 
todos los abordajes de la psicosis paranoica. 

A tenor de cuanto se acaba de cxponcr, las dificultades intrínsecas a la cura 
psicoanalítica y las nuevas investigaciones sobre la psicosis —es decir, la transfe- 
rencia en su dimensión de resistencia y el narcisismo— habrían de convertirse en 
los dos grandes pilares sobre los que Freud elaboró un nuevo marco nosográfico 
cn el que opuso las “neurosis de transferencia” a las “neurosis narcisistas”. Uno y 
otro pilar aparecen claramente articulados por Freud en su trabajo “Sobre la diná- 
mica de la transferencia”, redactado en 1912: “Una condición previa regular e 
indispensable de toda contracción de una psiconeurosis es el proceso que Jung 
acertadamente ha designado como “introversión' de la libido. Vale decir: dismi- 
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nuye el sector de la libido susceptible de la conciencia, vuelta hacia la realidad, y 
en esa misma medida aumenta el sector de ella extrañada de la realidad objetiva, 
inconsciente, que si bien puede todavía alimentar las fantasías de la persona, per- 
tenece a lo inconsciente. La libido (en todo o en parte) se ha internado por el 
camino de la regresión y reanima las imagos infantiles. Y bien, hasta allí la sigue 
la cura analítica, que quiere aprehenderla, volverla de nuevo accesible a la con- 
ciencia y, por último, ponerla al servicio de la realidad objetiva. Toda vez. que la 
investigación analítica tropieza con la libido retirada en sus escondrijos, no pue- 
de por menos que estallar un combate; todas las fuerzas que causaron la regresión 
de la libido se elevarán como unas “resistencias al trabajo, para conservar ese nue- 
vo estado”. Examinemos ahora con más detalle el marco y los desarrollos sobre 
los que se asienta esta nueva propuesta nosográfica, resumida en el párrafo que 
acaba de transcribirse. 

A partir de 1907 el psicoanálisis comenzó a despertar cierto interés en los 
ambientes psiquiátricos, especialmente en la prestigiosa Cátedra de Psiquiatría del 
Burghólzli zuriqués. Su director Eugen Bleuler y, en especial, su colaborador Carl 
Gustav Jung, especialistas ambos en la investigación y el tratamiento de la psico- 
sis, trabaron con Freud una fructífera relación que contribuiría a la postre a la crea- 
ción de la noción de “esquizofrenia” y a los desarrollos freudianos sobre la para- 
noia. Interesados por los trastornos de las asociaciones de ideas, cuya medida 
hallaban aplicando el Test de Asociación de Palabras inventado por Galton y per- 
feccionado por Wundt y Aschaffenburg, Bleuler y Jung encontraron en los meca- 
nismos frcudianos que rigen las formaciones del inconsciente (condensación y des- 
plazamiento) la guía para explorar los trastornos asociativos característicos de la 
esquizofrenia. Tal fue el germen inicial sobre el que descollarían los provechosos 
debates e intercambios entre Viena y Zúrich —esto es, entre el psicoanálisis y la 
psiquiatría— a propósito de la psicosis, culminados en tres publicaciones sobre esta 
materia, todas ellas esenciales en la historia de la psicopatología: Uber die Psycho- 
logie der Dementia praecox (Sobre la psicología de la demencia precoz, 1907) de Jung, 
Dementia praecox oder Gruppe der Schizophrenien (Demencia precoz o el grupo de 
las esquizofrenias, 1911) de Blculer y la interpretación desarrollada por Freud de 
las Denkwiirdigkeiten del Magistrado Dr. Paul Schreber (1911). 

Bleuler, inspirándose directamente en la noción frcudiana de “autoerotismo”, 
había tratado de explicar a partir de ella una característica esencial de los esqui- 
zofrénicos consistente en “la predilección por la fantasía en oposición a la reali- 
dad y la inclinación a divorciarse de la realidad”; denominó tal tendencia Autis- 
mus. Desde 1907 Jung, por su parte, prefería el término “introversión de la libido” 
para nombrar la pérdida del sentido de la realidad que caracteriza a la demencia 
precoz; cuatro años después, en sus artículos “Transformaciones y símbolos de la 
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libido”, de 1911-1912, propuso la oposición entre “neurosis de transferencia” 
(histeria y neurosis obsesiva) y “neurosis de introversión” (psicosis), término este 
último que desagradaba a Freud, si bien se sirvió de tal oposición para orquestar 
su nueva ordenación nosográfica. Por último, Karl Abraham, retomando la noción 
freudiana de autoerotismo escribió en “Las diferencias psicoscxuales entre la his- 
teria y la demencia precoz” (1908): “La característica psicosexual de la demencia 
precoz es el regreso del paciente al autoerotismo, y los síntomas de su enferme- 
dad son una forma de actividad sexual autoerótica. [...] El paciente cuya libido 
sc ha apartado de los objetos, se ha colocado a sí mismo contra el mundo. Se 
encuentra solo y se enfrenta a un mundo que le es hostil. [...] En mucho casos, 
por lo tanto, el perseguidor será su objeto sexual original, f...] El enfermo men- 
tal transfiere sobre él solo, en cuanto es su único objeto sexual, toda la libido que 
la persona sana vuelca sobre los objetos vivientes e inanimados de su contorno, 
y en consecuencia su sobreestimación sexual está dirigida hacia él solamente y 
asume enormes dimensiones”. Más que ningunas otras, estas últimas palabras de 
Abraham -a su vez de incuestionable inspiración freudiana— guiarían definitiva- 
mente a Freud para la construcción de la teoría del narcisismo y la paranoia. 

Descrito inicialmente por el psicólogo Binet en 1887 para nombrar un tipo 
de fetichismo y desarrollado una década después por H. Ellis en sus célebres Stu- 
dies in the psychologie of sex (1897), el término Narzissmus se ha consolidado como 
un concepto esencial del psicoanálisis, especialmente en lo relativo a la explica- 
ción de la psicosis. Freud comenzó a emplearlo en su estudio sobre leonardo da 
Vinci para explicar el amor homosexual como una prolongación del amor mater- 
no: “Los niños objeto de su amor no son sino personas sustitutivas y reproduc- 
ciones de su persona infantil, a las que ama como su madre lo amó a él en sus pri- 
meros años. Decimos entonces que encuentra sus objetos eróticos por el camino 
del narcisismo”. Sin embargo, los primeros desarrollos sobre este estadio de la evo- 
lución normal de la libido están contenidos en su magnífico ensayo sobre Schre- 
ber, publicado en 1911. 

Al igual que Bleuler, Jung y Abraham, Freud se percata de ese repliegue libi- 
dinal subre la propia persona tan característico de la psicosis, el cual se manifies- 
ta de forma diáfana en el tono exultante de los megalómanos. Situado en un tiem- 
po intermedio entre el autoerotismo y cl amor objetal, el narcisismo consiste “en 
que el individuo empeñado en el desarrollo, y que sintetiza en una unidad sus 
pulsiones sexuales de la actividad autocrótica, para ganar un objeto de amor se 
toma primero a sí mismo, 2 su Cuerpo propio, antes de pasar a la elección de obje- 
to cn una persona ajena”. Se trata, por lo tanto, de un camino que conduce a la 
heterosexualidad a través de una primera elección homosexual. De esta manera 
quedan imbricados la homosexualidad y el narcisismo, esenciales ambos para 
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explicar la psicosis paranoica; por el contrario, en el caso de la esquizofrenia, con- 
sidera Freud que la regresión es más profunda, pues supone un abandono abso- 
luto de la relación de objeto y un repliegue autoerótico completo. Conviene adver- 
tir, no obstante, que la noción de narcisismo no es ni mucho menos un sinónimo 
o un indicador de psicosis; antes al contrario, juega un papel importante en el 
desarrollo individual y, en su dimensión más patológica, se puede manifestar cam- 
bién en otros ámbitos, como el propio Freud señaló en 7otem y Tabú (1913) res- 
pecto a la omnipotencia del pensamiento que se puede apreciar en los neuróti- 
cos y en los hombres primitivos. 

Finalmente, movido por el ánimo de aclarar más estas consideraciones y ases- 
tar de rondón un fuerte varapalo al sesgo teórico promovido por Jung, Freud 
publicó en 1914 el texto definitivo Zur Ernfibrung des Narzifimus | Introducción 
del narcisismo]. Tal introducción supuso en la teoría analítica algunos reajustes y 
un buen número de precisiones, fundamentalmente las relativas a la oposición 
entre una “libido del yo” y una “libido de objeto”; la primera alcanza sus cotas 
más elevadas en la fantasía paranoica de la vivencia del fin del mundo, mientras 
que la segunda consigue sus máximos desarrollos en el amor. En esta concepción 
energética, cuanto más aumenta una libido más disminuye la otra, constituyen- 
do el Yo un “gran reservorio” de libido desde donde se catectiza a los objetos, si 
bien éste se muestra siempre presto a recuperarla y reintegrarla a su seno. 

En el marco de la controversia con Jung, Freud trató en Introducción del nar- 
cisismo —el término alemán más correcto es Narzifíismus, aunque a él le desagra- 
daba su fonética y prefirió Narzifímus— de explicar cuál era el destino de la libi- 
do que ha sido sustraída a los objetos merced al trabajo de la represión; los 
resultados de este ensayo abren unas diferencias insalvables entre uno y otro, tan- 
to en materia nosológica como ctiológica. Mientras en las “neurosis de transfe- 
rencia” el vínculo erótico con el objeto se mantiene a través de la fantasía, en las 
“afecciones narcisistas” o psicosis la libido sustraída del mundo exterior es recon- 
ducida al Yo, surgiendo un estado que cabría calificar de narcisismo secundario. 
Se aclara de este modo que la paranoia y la esquizofrenia o demencia precoz coin- 
ciden en el mismo mecanismo patológico represivo, esto es, en la retirada de la 
libido de las personas y cosas del mundo. Pero mientras que la paranoia eviden- 
cia una regresión específica a un tipo de elección de objeto narcisista, la esquizo- 
frenia muestra una regresión característica que consiste en una identificación más 
arcaica con el objeto autoerótico o, lo que es lo mismo en este caso, con el pro- 
pio cuerpo. 

Separados así el narcisismo (imagen unificada del cuerpo) y el autocrotismo 
(el cuerpo como tal fragmentado y habitado por las pulsiones parciales), Freud 
proseguirá en otros textos sus pesquisas a fin de caracterizar la esquizofrenia en 
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relación con el cuerpo y el lenguaje. Las mayores concreciones a este respecto fuc- 
ron desarrolladas en el artículo metapsicológico “Das Unwcbufite” (“Lo incons- 
ciente”, 1915), y entre ellas especialmente las nociones de “dicho esquizofrénico” 
(schizophrene Rede [reden: “hablar”)) y “lenguaje de órgano” (Organsprache): “El 
dicho esquizofrénico tiene aquí un sesgo hipocondríaco, ha devenido lenguaje de 
, > 

órgano”. 

Estas consideraciones nosográficas que oponen las “neurosis de transferencia” 
a las “neurosis narcisistas”, y dentro de ellas perfilan sus correspondientes tipos 
clínicos, están íntimamente integradas en la clínica psicoanalítica, pues su valor 
radica esencialmente en su capacidad para explicar los procesos neuróticos y psi- 
cóticos. Mas tales explicaciones de la génesis de uno y otro trastorno hallan, no 
obstante, un escollo en la propia cura psicoanalítica. Ése es el parecer manifesta- 
do repctidamente por Freud, tal como se consigna en el siguiente pasaje de las 
Conferencias de introducción al psicoanálisis (1916-1917): “Las neurosis narcisis- 
tas son apenas abordables con la técnica que nos ha servido en el caso de las neu- 
rosis de transferencia. |...] como ya saben, también en las neurosis de transferen- 
cia tropezamos con barreras parecidas que oponía la resistencia, pero pudimos 
desmontarlas pieza a pieza. En las neurosis narcisistas la resistencia es insupera- 
ble, £...]. Por tanto, nuestros presentes métodos técnicos tienen que ser sustitui- 
dos par otros”. 

Así pues, la exploración del narcisismo y las complicaciones técnicas surgidas 
en cl tratamiento de sujetos psicóticos convergicron hacia una nueva construc- 
ción nosográfica según la cual cl grupo de las ahora llamadas “psiconeurosis” con- 
tiene las “neurosis de transferencia” y las “neurosis narcisistas”. Las primeras —que 
incluyen la histeria de conversión, la fobia o histeria de angustia y la neurosis 
obsesiva— se caracterizan por el desplazamiento de la libido sobre los objetos rea- 
les o fantásticos; el origen de sus síntomas obedece a la represión de las pulsiones 
sexuales y el núcleo del conflicto se sitúa en la lucha entre las pulsiones sexuales 
y las de autoconservación o, mejor aún, entre la libido de objeto y la libido del 
Yo. La circulación de la libido y de los afectos facilita la cura psicoanalítica, per- 
mitiendo además la instauración en ella de una “neurosis de transferencia” en el 
sentido técnico; se trata en este último caso de una neurosis artificial que se pone 
en marcha en la relación transferencial, reeditando en el curso del propio trata- 
miento la neurosis infantil y permitiendo así al analista operar sobre ella. Estas 
observaciones sobre la “neurosis de transferencia” en el sentido estrictamente téc- 
nico fueron desarrolladas por Freud en su texto “Recordar, repetir y reelaborar” 
(1914); su caracterización técnica queda perfectamente expresada en la siguien- 
te cita: “Con tal que el paciente nos muestre al menos la solicitud de respetar las 
condiciones de existencia de) tratamiento, conseguimos, casi siempre, dar a todos 


672 Parte Y: Nosografía 


los síntomas de la enfermedad un nuevo significado transferencial, sustituir su 
neurosis ordinaria por una neurosis de transferencia, de la que puede ser curado 
en virtud del trabajo terapéutico. La transferencia crea así un reino intermedio 
entre la enfermedad y la vida, en virtud del cual se cumple el tránsito de aquélla 
a ésta”. 

A diferencia de las anteriores, las “neurosis naccisistas” (llamadas también 
“afecciones narcisistas” o psicosis), que incluyen la paranoia, la esquizofrenia, la 
melancolía y la manía, se caracterizan por la introversión o repliegue de la libido 
en el Yo, razón por la cual Freud considera que el desarrollo de la transferencia 
está notablemente impedido o bien es completamente imposible. Como se sabe, 
esta última apreciación ha sido sobradamente resuelta por sus discípulos, hasta el 
punto de que en la práctica psicoanalítica es absolutamente habitual la arención 
de sujetos psicóticos. Freud argumentaba inicialmente estas dificultades argu- 
yendo que la regresión en las “neurosis narcisistas” es mucho más profunda que 
la que se produce en las “neurosis de transferencia”, dado que sus puntos de fija- 
ción se sitúan en fases evolutivas mucho más precoces. 

Ciertamente que la experiencia de Freud con sujetos psicóticos fue más bien 
escasa, pero fue en gran medida compensada merced a su incuestionable ralento. 
Como ya se ha mostrado, las nociones de represión y de regresión le permiticron 
profundizar en un modelo psicogenético basado en la teoría libidinal. Si bien las 
miras nosográficas de Freud tienden a conjuntar más que a fragmentar —es decir, 
a organizar estructuras psicopatológicas estables antes que a concebir cuadros elí- 
nicos independientes unos de otros—, esta orientación general no le impidió mati- 
zar diferencias esenciales entre los distintos tipos clínicos. Fue así como, basán- 
dose en tres argumentos fundamentales, concibió las diferencias entre la 
esquizofrenia y la paranoia. En primer lugar consideró la efectividad total o par- 
cial de la represión; en segundo lugar, la profundidad de la regresión; por último, 
el mecanismo específico de la formación del síntoma. Al hilo de estos plantea- 
mientos estableció las siguientes demarcaciones para la esquizofrenia: éxito com- 
pleto de la represión, profunda regresión autoerótica y patogenia del síntoma sus- 
tancialmente alucinatoria; y para la psicosis paranoica: criunfo sólo parcial de la 
represión y posibilidad de desarrollar una reconstrucción delirante, regresión 
menos profunda al narcisismo y mecanismo de formación del síntoma esencial- 
mente proyectivo. 

Mas antes de concluir este apartado conviene, cuando menos, aquilacar un 
poco la noción de “regresión” y su par “fijación”, pues ambas se han prodigado 
hasta la extenuación en determinadas orientaciones psicoanalíticas. Son una y 
otra, para Freud, nociones puramente descriptivas que en ningún caso alcanzan 
a explicar por sí mismas el conjunto de la patología mental desde una perspecti- 
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va genética. Por ejemplo, la reducción etiológica y patogénica de la neurosis obse- 
siva a una fijación (Fixierung) anal en la que se produciría una regresión (Regres- 
sion) induce a una funesta confusión, pues parecería que se trata de un viaje de 
retorno a tiempos pretéritos, esto es, una regresión temporal; lo mismo podría 
esgrimirse frente a quienes sostienen tal retorno temporal a la infancia en el cur- 
so de la cura psicoanalítica. Por el contrario, el sentido tópico que Freud atribu- 
yó a la regresión en La interpretación de los sueños invita más bien a considerarla 
en el ámbito de la significación y no en el de la realidad y la temporalidad, es 
decir, como una forma de reducción de lo Simbólico a lo Imaginario; tal es el 
parecer de Lacan (“La dirección de la cura y los principios de su poder, 1958”) 
manifestado en su intento de reducir tan vaga noción a una vinculación exclusi- 
va con la demanda, en concreto con la accualización de demandas pretéritas: “La 
regresión no demuestra otra cosa que un retorno al presente de los significantes 
usados en demandas para las cuales hay una prescripción”. 

A pesar de todos los pormenores nosográficos hasta aquí consignados —tanto 
los relativos a la demarcación entre la neurosis y la psicosis como a sus respecti- 
vos tipos clínicos—, permanece aún en ese momento de la elaboración freudiana 
una vacilación manificsta a la hora de precisar un mecanismo genérico inheren- 
te a la estructura psicótica, cuya especificidad y alcance sea comparable a la repre- 
sión (Verdrángung) de la neurosis. Este empeño, presente ya desde sus primeros 
textos sobre las neuropsicosis, será nuevamente escrutado al hilo de la construc- 
ción de la segunda tópica y de la nosografía que de ella dimana. 


43.3. Neurosis y psicosis a la luz de la segunda tópica 


Invesrigadas con gran detalle las formaciones del inconsciente así como la 
génesis y los desarrollos de la sexualidad infantil, asentados también en la doc- 
trina los dos grandes principios del suceder psíquico y la teoría de) narcisismo, 
ampliamente desarrollados asimismo los fundamentos de la metapsicología, la 
clínica psicoanalítica se encontró, no obstante, con nuevas e intrincadas dificul- 
tades. A los ojos de Freud resultaba cuando menos problemático explicar con los 
conceptos hasta entonces elaborados algunas cuestiones de la práctica diaria, en 
especial: el manifiesto apego del sujeto a su síntoma, la compulsión a repetir situa- 
ciones displacenteras, los lacerantcs autorreproches de los obsesivos y los melan- 
cólicos, las reacciones terapéuticas negativas, la presencia generalizada de los sen- 
timientos de culpabilidad, el papel protagonista del odio y el masoquismo primario 
en la economía mental. A tenor de estas evidencias clínicas, Freud elaboró en 
1920 una nueva teoría pulsional que destaca la importancia de las “pulsiones de 
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muerte” (Todestriebe) frente a las “pulsiones de vida” (Lebenstriebe); sus argumentos 
fueron expuestos en su obra Más allá del principio del placer. 

La introducción de la pulsión de muerte supuso, cómo no, una conmoción 
entre sus lectores e incluso entre sus seguidores; las resistencias frente a esta nue- 
va y pesimista concepción se alzaron con más vigor si cabc que la antaño desper- 
tada por sus ensayos sobre la sexualidad infantil. Pero al margen de todos estos 
efectos colaterales, ninguna otra teoría había conseguido explicar con más acier- 
to la inercia muda que nos arrastra permanentemente más allá del hedonismo y 
del principio del placer. 

Este nuevo dualismo pulsional supuso, inevitablemente, una redefinición de 
la noción de “Yo”, que hasta entonces permanecía estrechamente ligada a las pul- 
siones de autoconservación y al sistema preconsciente-conciencia. Esta y otras 
muchas consideraciones fueron desgranadas por Freud en su obra £l yo y el ello 
(1923), en la que se propuso aportar una nucva versión de la estructura y del fun- 
cionamiento de la psique a partir de las tres instancias “Yo”, “Ello” y “Superyó”, 
a su vez examinadas a la luz de los tres registros de la metapsicología (tópico, diná- 
mico y económico). Conviene recordar que Freud no planteó este modelo como 
una teoría de la personalidad, como frecuentemente se ha pretendido hacer de 
él; el término “personalidad”, apenas usado en su vastísima obra, le desagradaba 
profundamente por considerarlo superficial frente a su propuesta metapsicológi- 
ca. Pese a las novedades introducidas en esta segunda tópica, Freud mantuvo la 
constante de un aparato psíquico hererogéneo e inarmónico cuyas tres instancias 
tópicas alimentan una lucha permanente en los terrenos económico (Eros frente 
a Thanatos) y dinámico (conflicto psíquico). 

El Yo (ch), convertido ahora en instancia psíquica represora, extiende sus 
dominios y funciones a los tres sistemas de la primera tópica: se asienta, por una 
parte, en la conciencia, que constituye el “núcleo del yo”; incluye, además, la 
mayor parte del sistema preconsciente; pero se arraiga también en el inconscien- 
te, como desvelan las resistencias inconscientes al progreso de la cura. El Yo adquie- 
re así funciones de control, adaptación y moderación, pero también y al mismo 
tiempo se convierte en una instancia de desconocimiento y cn la “sede de las ilu- 
siones”, como enfarizará Lacan treinta años después. Freud destaca especialmen- 
te la heteronomía del Yo, pues está sometido a servidumbres con el mundo exte- 
rior, con la libido del Ello y con el Superyó. Desde el punto de vista dinámico, 
el Yo representa cl polo defensivo por excelencia: es el agente de la represión y de 
otros mecanismos defensivos, razón por la cual es parcialmente inconsciente. 

El Ello (£5), por su parte, corresponde grosso modo al sistema inconsciente 
de la primera tópica; desde el punto de vista energético, constituye la sede de las 
pulsiones (“gran reservorio de la libido”) y cs el campo de baralla en el que 
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las pulsiones de muerte tratan de acallar al Eros; desde la perspectiva dinámica, cs 
un polo permanente de conflicto con el Yo y con el Superyó. El Ello se caracteri- 
za por su “caos” y desorganización, por estar sometido a pulsiones contradictorias 
y tegido por los procesos primarios; quizá en estos matices radique el hecho por 
el que Freud prefiriera el pronombre neutro (das Es) para denominarlo. 

Finalmente, el Superyó (Uber-Ich) es la instancia observadora, crítica y prohibi- 
tiva, que representa y continúa los desempeños que los padres y educadores tu 
ron en la primera infancia: “el superyó se ha engendrado, sin duda, por una iden- 
tificación con el arquetipo paterno”. Las funciones de este “imperativo categórico” 
son las de conciencia moral, autoobservación crítica y formación de los ideales 
del sujeto; todas ellas dimanan precisamente de la interiorización de las exigen- 
cias y prohibiciones parentales, razón por la cual Freud lo consideró el “herede- 
ro del complejo de Edipo”. 

Apoyándose en esta nueva concepción aquí apenas comentada, Freud mati- 
za algunos aspectos de su nosología —en especial sobre la melancolía y la neuro- 
sis obsesiva y propone una nueva reorganización nosográfica. Dicha propuesta 
fue desarrollada en dos artículos publicados en 1924; “Neurosis y psicosis” y “La 
pérdida de realidad en la neurosis y la psicosis”. Uno y otro tratan de explicar la 
diferencia genética entre neurosis y psicosis a partir de los argumentos expuestos 
en El yo y el ello, continuando así la tarea antaño emprendida en el primero de los 
artículos sobre las neuropsicosis; las conclusiones aquí alcanzadas serán, no obs- 
tante, revisadas y aquilatadas tres años después en su artículo sobre el ferichismo. 

La primera de las fórmulas expuestas por Freud señala que la neurosis es el 
resultado de un conflicto entre el Yo y el Ello, mientras que en la psicosis la per- 
turbación se halla entre los vínculos del Yo con el mundo exterior. De esta mane- 
ra, la neurosis (“neurosis de transferencia”) evidencia la defensa ejercida por el Yo 
mediante el mecanismo de la represión contra una moción pulsional; mas aque- 
llo que ha sido reprimido retorna en la forma del síntoma, contra el que nueva- 
mente el Yo emprende su lucha, produciéndose como resultado el cuadro clíni- 
co de la neurosis. En el caso de la psicosis, la perturbación de los nexos entre el 
Yo y el mundo exterior se pone de manifiesto de una manera característica en sus 
distintas variantes clínicas: en la Amentía de Meynert o psicosis alucinatoria agu- 
da, el Yo termina por crear un nuevo mundo exterior e interior; cn la esquizofre- 
nia desaparece por completo la relación afectiva con el mundo exterior; en la para- 
noia, finalmente, el sujero construye un “parche” delirante precisamente en el 
lugar donde originariamente se produjo la desgarradura en el vínculo del Yo con 
el mundo exterior. 

Consciente de la importancia que el Superyó desempeñaba también en las 
afecciones mentales, Freud postuló la existencia de un tipo de trastornos en los 
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que el conflicto se cimienta en las complejas relaciones crabadas entre el Yo y el 
Superyó; se trata de las entonces llamadas “psiconeurosis narcisistas”, de las cua- 
les la melancolía constituye su paradigma. Con esta última apreciación se com- 
pleta el primer bosquejo nosográfico surgido de la segunda tópica: “La neurosis 
de transferencia corresponde al conflicto entre el yo y el ello, la neurosis narci- 
sista al conflicto entre el yo y el superyó, la psicosis al conflicto entre el yo y el 
mundo exterior”. Aunque los ejes de esta taxonomía parecen muy matizados —al 
menos desde el punto de vista explicativo—, Freud cierra el primero de sus artículos 
preguntándose, con cierto desencanto, por el mecanismo específico de la psico- 
sis: “¿Cuál será el mecanismo, análogo a una represión, por cuyo intermedio el 
yo se desase del mundo exterior?”. Esta pregunta que, según nuestro parecer, ya 
había sido formulada y su respuesta esbozada en los textos sobre las neuropsico- 
sis con el término Verwerfung, da cuenta del empeño de Freud por establecer una 
psicopatología estructural según la cual ciertos mecanismos genéricos conforma- 
rían cada una de las estructuras clínicas. Cabe advertir a este respecto, empero, 
que las primeras formulaciones freudianas respecto a los mecanismos que confi- 
guran las estructuras y los tipos clínicos están destinadas básicamente a explicar 
la patogenia del síntoma a partir de las distintas modalidades del retorno de lo 
reprimido o lo rechazado; años después, especialmente a partir del análisis del 
Hombre de los Lobos, Freud habría de afianzar una relación definitiva entre esos 
mecanismos y la castración. 

Insatisfecho con las consideraciones antes expuestas, nuestro autor encaró 
nuevamente el problema de las diferencias entre neurosis y psicosis a partir de la 
noción de “realidad”. Recordemos brevemente que tras cl abandono de la teoría 
de la seducción, Freud había venido considerando, cada vez con más rotundidad, 
el valor etiológico de la “realidad psíquica” frente a los traumas infantiles que real- 
mente habían ocurrido (“realidad material”); más aún, basándose en la oposición 
entre la rcalidad psíquica o fantasía y la realidad macerial y objetiva, aseveró en 
sus Conferencias de introducción al psicoanálisis que “en el mundo de las neurosis la 
realidad psíquica es la decisiva”. Esta es, grosso modo, su particular visión de la 
importancia determinante de la realidad psíquica, de la fancasía y del deseo en la 
patología mental. 

Por otra parte, como es sabido, la psicopatología psiquiátrica había creído 
resolver suficientemente estos extremos: la mayoría de sus teóricos no cesaron 
de repetir hasta la saciedad que en la psicosis o locura se producía indefectible- 
mente una alteración del sentido de la realidad y que sus fenómenos más cons- 
picuos (delirio, alucinación, autismo) no eran otra cosa que la evidencia de tal 
trastorno respecto a la misma; no obstante, ninguno de ellos se adentró en por- 
menores relativos a eso que con canta insistencia se evocaba bajo la rúbrica “rea- 
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lidad”. Así, se consideraba tradicionalmente que la alucinación era, como había 
enseñado Esquirol y desarrollado J. P. Falrer, “una percepción sin objeto” o que 
“la idca falsa sc transforma en idea delirante cuando choca con la evidencia”, 
como aún escribió Roges de Foursac (Manuel de psychiatrie, 1923); de esta gui- 
sa, los clínicos se esforzaban por arrancar a sus pacientes de la psicosis median- 
cc un baño de realidad. La opinión de Freud, empero, no comulga con este tipo 
de concepciones. 

Para nuestro autor, los lazos con la realidad están alterados tanto en la neu- 
rosis como en la psicosis, aunque eso sucede de manera harto diferente; en una 
y otra se aprecia una pérdida de realidad así como diversos intentos de sustituir- 
la por otra más acorde y tolerable. Tales son las conclusiones que se desprenden 
del artículo “La pérdida de realidad en la neurosis y la psicosis”. Freud recuerda 
los dos tiempos o pasos necesarios para la cristalización de un trastorno neuróti- 
co o psicótico, esto es, la represión y el retorno de lo reprimido. En relación con 
la realidad, cl primer paso supone una separación de ésta y el segundo un inten- 
to de restablecer nuevamente lazos con ella. En el caso de la neurosis, el primer 
paso consiste en que cl Yo, actuando al servicio de la realidad, reprime una moción 
pulsional; en el segundo paso, es decir, una vez que ha fracasado la represión y se 
ha cristalizado clínicamente la neurosis, se producen asimismo ciertos afloja- 
mientos de los nexos con la realidad. Los mismos pasos sirven para explicar la 
génesis y constitución de una psicosis, salvo que en este caso una vez que el Yo se 
ha separado de la realidad sobreviene, en un segundo movimiento, una tentativa 
de restablecer los nexos entre el Yo y la realidad medianec la “creación de una rea- 
lidad nueva”. Ambos trastornos muestran, sin duda, ciercas maniobras comunes: 
los intentos de evitar un fragmento de la realidad se enmarcan en el movimien- 
to de rebelión del Ello contra el mundo exterior y manifiestan su incapacidad 
para adaptarse a los “apremios de la realidad”. 

Sin embargo, las diferencias entre neurosis y psicosis se nos revelan más mar- 
cadas cuando se examinan con más detalle los dos tiempos canónicos del proce- 
so de enfermar. En el primer paso las diferencias son muy llamativas: la neurosis 
sc caracteriza por una huida permancate y por un “no querer saber nada” de la 
realidad, aunque sin llegar a desmentirla; en la psicosis, en cambio, no sólo se 
desmiente la realidad de una manera tajante, sino que el sujeto se libra a un tra- 
bajo de reconstrucción de esa realidad inasumible. Siguiendo estas pesquisas, con- 
sidera Freud que en la psicosis el primer paso es en sí mismo patológico, mien- 
tras que cn la neurosis lo patológico radica en el segundo, es decir, en el fracaso 
de la represión. De la misma manera que el psicótico trata de reconstruir la rea- 
lidad mediante el delirio, el neurótico se empeña en sustituirla por una realidad 
más acorde con su deseo; tal sustitución le es posible al neurótico por la existen- 
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cia de “un mundo de fantasía”: “De este mundo de fantasía toma la neurosis el 
material para sus neoformaciones de deseo, y comúnmente lo halla, por el cami- 
no de la regresión, en una prehistoria real más satisfactoria”. 

Pese a sus muchas complejidades, la noción de realidad no parece suficiente 
para aclarar las diferencias genéticas entre neurosis y psicosis. Tal es la conside- 
ración que se desprende a las claras de su artículo de 1927 “Fetichismo”. En este 
breve pero contundente texto, Freud argumenta por qué cl fetiche es cl sustitu- 
to del falo materno. Aunque la falta de pene en la mujer constituye una eviden- 
cia perceptiva, la clínica muestra cómo cierto tipo de sujetos perversos fetichis- 
tas han rehusado darse por enterados de esa comprobación perceptiva; y ello 
sucede precisamente porque la asunción de la castración del otro implica la pro- 
pia castración. Llegados a este punto, Freud propone el término Verleugnung 
(renegación o desmentido) para nombrar ese mecanismo específico que está en 
juego en tan particular forma de defensa contra la castración: “parece que la per- 
cepción permanece y se emprendió una acción muy enérgica para sustentar su 
desmentido”. 

La nominación y descripción del mecanismo de la renegación contribuyen, 
empero, a sacudir los puntos de apoyo en que se sostienen las diferencias antes 
apuntadas entre neurosis y psicosis. En efecto, Freud tratará de explicar a par 
tir de ese mecanismo otros casos de sujetos que no son estrictamente perversos, 
aproximando así la Verleugrung a la psicosis. Esta compleja ligazón había sido 
sucintamente explorada en el texto de 1925 “Algunas consecuencias psíquicas 
de la diferencia anatómica entre los sexos”. Se afirma en dicho texto que la rene- 
gación es el punto de partida de la psicosis, advirtiendo que tal renegación afec- 
ta concretamente a la realidad exterior: el neurótico “reprime” las exigencias del 
Ello, mientras que el psicótico comienza “renegando” o “desmintiendo” la rea- 
lidad. 

Sobre esta base ciertamente vacilante en el terreno conceptual, Freud adver- 
tirá en el texto sobre el fetichismo de la coexistencia en ese tipo de sujetos de 
dos posiciones contradictorias frente al “horror a la castración”. En efecto, por 
una parte reniegan de ella y, por otra y al mismo tiempo, reconocen la castra- 
ción en la mujer: “coexistían una junto a la otra, la actitud acorde al deseo y la 
acorde a la realidad”. La presencia de tal compatibilidad le sirve paulatinamente 
de guía hasta llegar a considerar la existencia de una “escisión” en el Yo del suje- 
to, cuyos argumentos serán desgranados en dos de sus últimos trabajos, ambos 
escritos en 1938: Esquema del psicoanálisis y “La escisión del yo en el proceso 
defensivo”. 

Aunque es manifiesta la coherencia argumental de los desarrollos freudianos, 
permanece por clucidar un punto ciego que sus conceptos no terminan por aprehen- 
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der, quizá por carecer de una suficiente articulación interna enere los mecanismos 
que ha venido nombrando (represión, repudio, rencgación y escisión del Yo). Ése 
es precisamente el punto en el que arranca la reorganización nosológica empren- 
dida por Jacques Lacan a partir de su investigación sobre las “estructuras freu- 
dianas”; esa cierta dispersión y superposición de los mecanismos descritos por 
Freud para explicar las particularidades de cada uno de los trastornos será orde- 
nada por Lacan mediante la descripción de cres “estructuras clínicas” y sus cortes- 
pondientes mecanismos. 


44 


EL MARCO NOSOGRÁFICO 
DE LAS PERVERSIONES 


Expuestos ya los ámbitos clínicos de la neurosis y la psicosis desde la perspectiva 
estructural, trataremos en cl presente capítulo de sintetizar las contribuciones 
freudianas relativas a la perversión en su vertiente propiamente nosográfica, es 
decir, descriptiva y taxonómica. Para ello partiremos de su definición y de los 
límites a los que conviene reservarla, mostrando posteriormente la evolución de 
este concepto en cl transcurso de la obra de Freud y concluyendo con algunas 
concreciones sobre el objeto y el goce perverso. 


44.1. La noción de perversión 


Ya desde las primeras menciones del término Perversion, aparecidas en la corres- 
pondencia con Y. Fliess, Freud lo vincula con la obtención de satisfacción sexual 
por una vía distinta a la del “acto sexual norma)”, esto es, el coito genital desti- 
nado a la obtención de placer sexual con una persona del sexo opuesto. Dicho 
planteamiento no se diferencia demasiado, en una primera aproximación, de los 
propuestos por aquellos médicos coeráneos que habían iniciado la investigación 
de la sexualidad humana, ya sea cn su dimensión psicológica (H. Ellis, Studies in 
the psychologie of sex, 1897) o bicn en su vertiente psicopatológica (R. von Krafft- 
Ebing, Psychophatia Sexualis, 1386). Mas el énfasis de éstos parecía decantarse 
sobremanera hacia la orientación genésica del acto sexual: “Se considera perver- 
sa —escribió Krafft-Ebing en la obra mencionada— toda exteriorización del ins- 
tinto sexual que no corresponda a los fines de la naturaleza, es decir, de la repro- 
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ducción”. Tal como se desprende de sus escritos, Kraffr-Ebing había observado 
algunos casos de niños y jóvenes con comportamientos sexuales altamente des- 
viados, aunque no profundizó en ello. Freud, por el contrario, fundó sus contri- 
buciones a la sexualidad precisamente en la investigación de la sexualidad infan- 
til. Dicha sexualidad, por estar sometida a las pulsiones parciales y ligada a las 
zonas erógenas antes de organizarse alrededor de la primacía genital, fue califica- 
da como antes indicamos de “disposición perversa polimorfa”. Esta concepción 
contempla, en efecto, la posibilidad de una detención en las etapas previas a la 
organización genital; más aún, se efectúan elecciones de objeto previas a la elec- 
ción de un objeto heterosexual en las que también puede producirse una fijación. 

Conviene ahora detenerse a examinar las consecuencias de la definición de 
perversión aportada inicialmente por Freud, pues ella cernirá un ámbito preciso 
y restringido de la patología sexual. De especial importancia resulta recordar que 
nuestro autor, a diferencia de sus contemporáneos, se esforzú una y utra vez en 
borrar el sentido peyorativo que se atribuía al término perversión: “pues en nin- 
gún hombre falta escribió en sus 7es ensayos de teoría sexual de 1905— un aña- 
dido de carácter perverso al fin sexual normal”. Pese a la dificultad que entraña 
proponer una definición específica, cl empleo adecuado del término perversión 
debe restringirse a desórdenes sexuales que suponen una desviación respecto a la 
norma de la vida sexual (“acto sexual normal”); esta circunspección implica dejar 
fuera de su marco todos aquellos comportamientos basados en transgresiones 
morales o sociales, para los cuales más valdría reservar otras nociones como “per- 
versidad” o “psicopatía”. Pero, ciertamente, ni siquiera todos los comportamien- 
tos desviados respecto del objeto y del fin procreador merecen ser calificados de 
perversión patológica. Que una determinada modalidad de goce perverso pueda 
ser o no tildada de patológica depende más bien de que presente un carácter de 
absoluta y monótona exclusividad, esto es, de que la escena fantasmática perver- 
sa constituya la condición sine qua non para acceder al goce sexual: “En la mayo- 
ría de los casos —advierte Freud en sus 77es ensayos de teoría sexual-, el carácter 
patológico de la perversión no se manifiesta en el contenido del nuevo fin sexual, 
sino en su relación con el normal. Cuando la perversión no aparece al lado de lo 
normal (fin sexual y objeto), sino que, alentada por circunstancias que la favore- 
cen y que se oponen en cambio a las tendencias normales, logra reprimir o sus- 
tituir por completo a estas últimas; esto es, cuando presenta los caracteres de exclu- 
sividad y fijación, es cuando podremos considerarla justamente como síntoma 
patológico”. 

Al hilo de las características expuestas respecto a las perversiones patológicas, 
en el seno de la orientación lacaniana se ha suscitado en los últimos decenios una 
inexcusable distinción entre la “escructura perversa” stricto sensu y cuantos “ras- 
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gos de perversión” pucdan desarrollarse en sujetos enmarcados en la neurosis o 
en la psicosis. Abunda ésta tanto en el intento de desligar la perversión de cual- 
quier connotación moral y consuetudinaria, como en el hecho de matizar sus 
contornas psicopatológicos estructurales. De esta suerte, un acto puede ser cali- 
ficado con exactitud de perverso aunque sea perfectamente armónico con las más 
acendradas costumbres de la época; de igual forma, no todos los actos y mani- 
festaciones perversas están inscritos en una estructura perversa. Así, Lacan, en el 
seminario Los escritos técnicos de Freud (1953-1954), precisó: “¿Qué es la perver- 
sión? No es únicamente una aberración respecto a los criterios sociales, una ano- 
malía contraria a las buenas costumbres —aunque este registro no esté ausente—, 
ni es algo atípico según los criterios naturales, a saber, que menosprecie en mayor 
o menor medida la finalidad reproductora de la conjunción sexual. Es otra cosa 
en su estructura misma. [...] La perversión es una experiencia que permite pro- 
fundizar en lo que puede llamarse, cn sentido pleno, la pasión humana, para emple- 
ar una expresión de Spinoza, es decir, aquello por lo cual el hombre está abierto 
a esta división consigo mismo que estructura lo imaginario”. Surge así la distin- 
ción entre la estructura perversa —opuesta a la neurosis y la psicosis, que define 
una particular posición subjetiva caracterizada por el mecanismo del desmenti- 
do (Verleugnung) frente a la castración, y el rasgo perverso que puede adquirir 
determinado síntoma merced al goce que lo acompaña y a la insistencia con la 
que el sujeto repite dicho comportamiento sintomático. 

Sólo si se rienen en consideración cuantas precisiones acaban de apuntarse 
podrá enjuiciarse la nosogratía de las perversiones desplegada por Freud en 1905. 
Se trata, evidentemente, de clasificar y ordenar las posibles desviaciones sexuales 
respecto a uno de los elementos que se ponen en juego en la obtención de placer 
sexual, esto es, el objeto (un partenaire del otro sexo) o el fin (la conjunción de 
los genitales cn el coito). Al hilo de este esquema mínimo, Freud propuso la 
siguiente clasificación: en primer lugar, aquellas perversiones relativas al objeto 
(fijaciones a un objeto exclusivo), ya sea éste un partenaire humano —como es el 
caso del incesto, la homosexualidad, la paidofilia o el autoerotismo—, ya sea un 
objeto no humano —como sucede cn el fetichismo, la zoofilia y cl travestismo=; 
en segundo lugar, aquellas perversiones surgidas respecto al fin sexual, bien se tra- 
te de transgresiones anatómicas de las zonas corporales destinadas a la unión sexual 
(felación o cunnilingus), bien de interrupciones en las relaciones preliminares con 
el objeto sexual, que normalmente deberían ser atravesadas rápidamente, para 
obtencr el fin sexual (frotecurismo, voycurismo, exhibicionismo, sadismo y maso- 
quismo). 

A pesar todos los matices desplegados respecto a la noción freudiana de per- 
versión, es una lástima que ella haya continuado asociándosc con aspectos mora- 
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les. A propósito de este espurio debate, en el ámbito de las taxonomías psiquiá- 
tricas los promotores del DSM-11I pretendieron desligar tales aspectos asociados 
a la noción de perversión proponiendo el nuevo término “parafilia”. Nombra 
esta noción un conjunto de trastornos que se caracterizan por actos o fantasías 
sexuales intensas o recurrentes que suponen la presencia de objetos no humanos 
o de parejas que no consienten determinada práctica sexual, haciendo así bue- 
na la máxima propuesta por Aristóteles en su Etica a Nicómaco: “Con consenti- 
miento no hay injusticia”. La implantación de esta noción, moralmente más 
aséptica, ha reducido asimismo el amplio espectro nosográfico de las perversio- 
nes a un pequeño grupo de anomalías y desviaciones sexuales relativas a la elec- 
ción de objetos inanimados (fetichismo, fetichismo cravestista), animales (z00- 
filia), parejas sexuales a las que se fuerza contra su voluntad (sadismo, masoquismo, 
exhibicionismo, voyeurismo, frotteurismo) o a la obtención de satisfacción sexual 
mediante el contacto con cadáveres (necrofilia), orina (urofilia), heces (coprofi- 
lia) o enemas (clismafilia). 

Ciertamente, en el trasfondo de este proceso de reclasificación se aprecia el 
encendido debate que enfrentó en los años setenta a los movimientos sociales de 
liberación contra el establishment, concretado en el campo de la psiquiatría en la 
pertinencia de excluir la homosexualidad de entre los trastornos mentales, cal 
como venía siendo habitual por el contrario desde Morcl, Magnan y Kraff-Ebing. 
No se trató, por tanto, de un debate estrictamente clínico, sino de algo más pre- 
vio: cuestionar ciertos prejuicios ideológicos de la psiquiatría. Asé, en 1974, la 
Asociación Psiquiátrica Americana decidió por referéndum excluir la homose- 
xualidad de la lista de los trastornos mentales, y trece años después propuso la 
noción de “parafilia” para sustituir a la tradicional “perversión”. 


44.2, Evolución de la noción de perversión en la obra de Freud 


Sin ánimo de plasmar de modo exhaustivo la evolución de la noción de per- 
versión cn la obra freudiana, conviene al menos señalar las dos grandes líneas en 
las que ésta se desarrolla. En primer lugar, puede apreciarse un desplazamiento 
de las perversiones a la perversión, esto cs, un movimiento tendente a precisar 
una estructura clínica conformada por un mecanismo específico. En segundo 
lugar, evidentemente, la noción de perversión está íntimamente ligada a la teoría 
pulsional y a sus paulatinos desarrollos. 

Tres son los momentos álgidos en los que se pueden dividir las contribucio- 
nes freudianas a la materia aquí en cuestión. Corresponde el primero al período 
en el que ve la luz su libro 7res ensayos de teoría sexual (1905), cn el cual Freud 
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compila y amplía sus disquisiciones teóricas anteriores y las confronta con los más 
notorios referentes sexológicos (Kraff-Ebing, Havelock Ellis, Moebius). Como 
ya se ha indicado anteriormente, las perversiones se vinculan fundamentalmen- 
te en este período a las desviaciones relativas al fin sexual y a la persistencia de 
elecciones de objeto ligadas a las pulsiones parciales. A título ilustrativo evocare- 
mos el siguiente comentario de Freud respecto al pequeño Hans: “Una constitu- 
ción sexual como la de nuestro Juanito no parece integrar disposición alguna al 
desarrollo de perversiones o de su negativo, las neurosis. Por lo que hasta ahora 
he llegado a saber, la constitución congénita de los histéricos —y la de los perver- 
sos, nacuralmente- sc caracteriza por la primacía que adquieren sobre la zona 
genical las demás zonas erógenas”. 

El segundo período se circunscribe a los artículos metapsicológicos de 1915. Sabi- 
do es que Freud incroduce con ellos numerosas modificaciones en su teoría de las pul- 
siones, en especial a partir de la formulación del narcisismo y de la revalorización del 
Yo como instancia psíquica, asunto éste que implica atribuir un nuevo valor a la his- 
coria del sujeto en la comprensión de su discurso. Atendiendo precisamente a este 
contexto se comprenderá el hecho por el cual nuestro autor enfatiza en “Pulsiones y 
destinos de la pulsión” (1915) la plasticidad de los modos de satisfacción pulsional. 
A tenor de estos planteamientos, el objeto de satisfacción pulsional se revela com- 
pletamente variable cn función de la historia del sujeto; se destaca, de igual modo, 
que la persistente exigencia de satisfacción que opera sobre las pulsiones hace que éstas 
puedan adquirir cuatro destinos posibles: ser reprimidas, ser sublimadas, cransfor- 
marse en su contrario o ser desplazadas hacia otra persona. Son estos dos últimos des- 
tinos los que están especialmente relacionados con la aparición de rasgos perversos 
en el sujeto. Por lo demás, también en esta etapa de la elaboración freudiana, las per- 
versiones actualizan en la realidad ciertos modos de satisfacción rechazados en la neu- 
rosis y que están presentes activamente en la apariencia de los síntomas. 

Por último, el tercer período se inicia a partir de la formulación de las pulsio- 
nes de muerte (Zodestriebe) en el ensayo Más allá del principio del placer (1920) y 
de la elaboración de la segunda tópica (El yo y el ello, 1923). Asentada en estos dos 
pilares, la investigación freudiana tratará de desentrañar un mecanismo especifi- 
co para todas las perversiones, csto es, un mecanismo causal que diferencia esta 
estructura clínica de la neurosis y la psicosis, Así, en el artículo “La organización 
genital infantil” (1923) Freud aprehende y formula un nuevo mecanismo de defen- 
sa frente a la castración al que denomina Verleunung (desmentido o renegación). 
Nombra inicialmente este mecanismo una respuesta defensiva específica de los 
niños ante la percepción traumática de los genitales femeninos; ante esa percep- 
ción de la ausencia de pene en la niña, los niños “reniegan [leugren] de dicha caren- 
cia, y creen a pesar de la evidencia ver un miembro”. Se trata de un mecanismo 
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tendente a atemperar la angustia y la amenaza de castración —atribuida al padre 
mediante un desmentido o renegación de la representación de la castración. 

Pero esta descripción inicial del mecanismo de la Verleunung contiene dos 
aspectos un tanto oscuros que Freud tratará de iluminar paulatinamente en tex- 
tos posteriores: ¿es la Verleunung un mecanismo específico de la perversión o 
podría también aplicarse a la psicosis?; ¿sirve indistintamente para describir una 
defensa decidida tanto por los niños como por las niñas? Respecto a la primera 
de las cuestiones, en el artículo “La pérdida de realidad en la neurosis y la psico- 
sis” (1924) Freud vinculará provisionalmente este mecanismo de defensa con la 
psicosis, pues mientras que los neuróticos no quicren saber nada de la castración 
y se empeñan en ignorarla, los psicóticos desmienten esa realidad evidente y tra- 
tan de sustituirla mediante la construcción delirante. En el caso de la segunda 
pregunta, nuestro autor se decantará decididamente por atribuir dicho mecanis- 
mo tanto a los niños como a las niñas, tal como enfatiza en su artículo de 1925 
“Algunas consecuencias psíquicas de la diferencia anatómica entre los sexos”. 

Finalmente, en el texto sobre el fetichismo de 1927 (“Fetichismo”) la Verlen- 
nung de la castración es vinculada exclusivamente con la elección de objeto espe- 
cífica de los perversos: “Sin duda despertaré decepción si anuncio ahora que con- 
sidero el feriche como un sustituto del pene, de modo que me apresuro a agregar 
que no es el sustituto de un pene cualquiera, sino de uno determinado y muy 
particular, que tuvo suma importancia en los primeros años de la niñez, pero que 
lucgo fue perdido. [...]: el fetiche es el sustituto del falo de la mujer (de la madre), 
en cuya existencia el niño pequeño creyó otrora y al cual no quicre renunciar”. 

Se aprecia aquí una actitud aparentemente contradictoria de los niños y las niñas 
frente a la castración, ya que por un lado ambos admiten y reconocen la castración 
femenina (ausencia de pene en la mujer, en la madre), mientras que por otro la des- 
mienten (atribución de un pene imaginario a la mujer mediante la construcción del 
objeto fetiche). Esta coexistencia ambigua, que supone la escisión del Yo (Zehspal- 
tung) del sujeto perverso, será finalmente examinada en contribuciones posteriores, 
especialmente en el artículo “La escisión del yo en el proceso defensivo” (1938) y en 
la monografía Esquema del psicoanálisis (1938), concluyendo que las dos actitudes 
del fetichista persisten a lo largo de toda la vida sin que una logre imponerse a la 
otra; csa cocxistencia permanente constituye la escisión del Yo. 


44.3. Objeto y goce en la perversión 


Cuanto se ha apuntado hasta aquí nos invita a considerar que en la perver- 
sión se pone en juego la primacía del falo fijada en el goce de un objeto imagi- 
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nario. La puesta en marcha del deseo no se efectúa, por tanto, bajo la forma sim- 
bólica del falo, pucs ello cxigiría el reconocimiento de la castración en tanto que 
falta del objeto originario de goce. De csta manera, en los desarrollos freudianos 
la perversión comparte mecanismos de defensa similares a los de la psicosis (rene- 
gación de la realidad, escisión del Ya), además de ciertas características análogas 
a la neurosis en cuanto a la elección de objeto (disposición perversa polimorfa). 

Conviene ahora detenerse para examinar las características específicas de la 
clección del objeto perverso. Se trata fundamentalmente de una elección de obje- 
to destinada a preservar la completitud narcisista del Yo. Pero este objeto en cues- 
tión preserva, de algún modo, la función simbólica del falo, si bien —a diferencia 
de la función del objeto en cl fantasma ncurótico— el objeto perverso mantiene 
una relación mctonímica con la castración simbólica con el único propósico de 
velarla. A este respecto, también en el breve artículo “Fetichismo” anteriormen- 
te mencionado, Freud se sirve del caso clínico de un varón que había elevado a 
objeto fetiche “un brillo especial en la nariz de las mujeres”, describiendo las 
siguientes fases en la elección del objeto fetiche y, por extensión, del objeto del 
fantasma perverso. En primer lugar, el descubrimiento y el reconocimiento de 
dos clases de seres, esto es, los que están dotados de pene y los que no lo tienen. 
Esa confrontación suscita en el niño el temor a ser desprovisto del pene y en el 
caso de la niña el de no recibirlo. En segundo lugar, a fin de combatir la angus- 
tia, se suscita el rechazo de esa representación de la castración bajo la forma de 
un “No es verdad...”. En este punto, nuestro autor señala que normalmente se 
eleva a la condición de fetiche precisamente el último objeto que cl sujeto vio 
antes de contemplar la castración de la mujer, lo cual le cierra muchas veces -aña- 
de Freud— la vía de convertirse en homosexual al asignar a la mujer “aquel atri- 
buto que la torna aceptable como objeto sexual”. Finalmente se alcanza una cspe- 
cie de solución de compromiso que mantiene en el Yo las dos posiciones contrarias 
antes descritas —el reconocimiento de la castración y su desmentido—, razón por 
la cual la perversión es mucho más frecuente en el hombre que en la mujer. 

“Lal solución de compromiso forma parte de los mecanismos de defensa del 
Yo frente a las exigencias del inconsciente, como puede apreciarse cn las palabras 
que a continuación se transcriben del artículo freudiano “Fetichismo”: “Si en 
dicho concepto (represión) queremos diferenciar más agudamente el destino que 
sufre la idea de la vicisitud que sigue el afecto, bien podemos reservar para este 
último el término represión, y en tal caso la palabra que más cuadra al destino de 
la idea o representación sería el de “denegación” o “repudiación” [...]. No es cierto 
que el niño, después de la observación que hace en la mujer, mantenga incólume 
la creencia en el falo femenino. 1 a conserva, pero también la abandona; en el con- 
flicto entre el peso de la percepción ingrata y el poderío del deseo opuesto llega 
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a una transacción tal como sólo es posible bajo el dominio de las leyes del pen- 
samiento inconsciente, o sea, de los procesos primarios”. 

Cabe destacar, finalmente, que el fin último del goce perverso puede ser enten- 
dido como el intento de recuperar, mediante la elección de un objeto de goce, 
aquel otro goce del objeto perdido irrcmisiblemente por la prohibición del inces- 
to; se aprecia aquí una elección perversa harto diferente a la que efectúa el suje- 
to neurótico, sin duda más interesado en los efectos de la falca sobre el deseo. Es 
por ello que el objeto perverso establece una relación metonímica con el signifi- 
cante falo. Sin embargo —como señala Lacan en “De una cuestión preliminar a 
todo tratamiento posible de la psicosis” (1958)-, el perverso, al igual que cl neu- 
rótico, sólo puede establecer esta relación con el objeto a través del Otro, lo que 
justifica la relación que estos sujetos establecen con la madre, elevada a la condi- 
ción de Otro primordial: “Todo el problema de las perversiones consiste en con- 
cebir cómo el niño, en su relación con la madre, relación constituida en el análi- 
sis no por su dependencia vital, sino por su dependencia de su amor, es decir, por 
el deseo de su deseo, se identifica con el objeto imaginario de ese deseo en cuan- 
to que la madre misma lo simboliza en el falo”. 

A modo de síntesis final, conviene precisar que la investigación freudiana del 
mecanismo específico de la perversión sc desarrolló siguiendo el paradigma del feti- 
chismo; es en esta perversión donde se evidencia con mayor nitidez la Verleunsng. 
Por otra parte, persiste un terreno sombrío en el que parecen aún imbricarse la psi- 
cosis y la perversión cuando se las examina desde la perspectiva de la realidad. Uno 
y otro aspectos fueron ampliamente analizados por Lacan. Valiéndosc de la cohe- 
rente argumentación freudiana, el psicoanalista francés extendió el desmentido o 
renegación —atribuido por Freud exclusivamente al ferichismo— a todo el conjun- 
to de las perversiones, desarrollando hasta sus últimas consecuencias la oposición 
radical entre la Verleunung y las otras dos operaciones específicas que fundamentan 
la estructura neurótica (Verdrángung) y la psicótica (Verwerfung). Naturalmente, 
estas tres operaciones o mecanisimos etiológicos determinan modalidades específi- 
cas de goce, no siempre muy compatibles con la vida. 


45 


EL ÁMBITO DE LAS NEUROSIS ACTUALES 


Tal y como ya se ha apuntado en los capítulos precedentes, con anterioridad a la 
enunciación y desarrollo de la noción de “inconsciente” (das Unbewusste), la obra 
psicopatológica de Freud estuvo presidida tanto por el intento de elucidación de 
la patogenia de las neurosis como por la búsqueda de sus causas específicas, De 
hecho, nuestro autor confiaba en que una y otra cuestiones habrían de permitir- 
le “crear una futura psicología de las neurosis”, como explícitamente manifiesta 
en su artículo de 1896 “La etiología de la histeria”. El resultado de esta investi- 
gación le procuraría una diferenciación entre dos grupos de trastornos: las neu- 
ropsicosis de defensa, más tarde transformadas en psiconeurosis de defensa, y las 
neurosis actuales. 

Es ahora momento de examinar los síndromes englobados en las ncurosis 
actuales, recuperando así la minuciosa y no menos novedosa descripción de las 
variedades clínicas en ellas integradas, además de las hipótesis causales que las 
configuran. Una vez hayamos reseñado sus vertientes descriptiva y etiológica, 
expondremos las posibles relaciones entre las neurosis actuales y las psiconeuro- 
sis, asunto ésce suscitado a propósito de las llamadas “neurosis mixtas”, para con- 
cluir con la demarcación entre la hipocondría y el fenómeno psicosomático. Se 
trata, como podrá adivinarse, de cuestiones todas ellas espinosas, por lo demás 
bastante soslayadas en las investigaciones psicopatológicas, incluyendo también 
la que se orienta desde el punto de vista psicoanalítico. 
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45.1. Descripción de las neurosis actuales e hipótesis etiológicas 


Bajo la designación de “neurosis actuales” Freud describió tres tipos de neu- 
rosis (inicialmente la neurosis de angustia y la neurastenia; más tardíamente, tam- 
bién la hipocondría) que presentan cuatro características comunes: son desórde- 
nes de la vida sexual actual, obedecen a una etiología somática, evidencian una 
patogenia sin mediación psíquica o inconsciente y están fuera del marco de apli- 
cación de la terapia psicoanalítica. Como podrá apreciarse en una primera apro- 
ximación, estas cuatro particularidades se oponen punto por punto a los rasgos 
distintivos de las psiconcurosis de defensa, pues ni siguen la mecánica patogéni- 
ca de las ncurosis propiamente dichas, esto es, la represión de una representación 
y el desplazamiento del afecto, ni obedecen a una causalidad scxual infantil y trau- 
mática. Considerando la formación neurológica de Freud, los primeros movi- 
mientos en pos de la creación de una psicopatología basada en una psicología 
estuvieron marcados por el intento de discriminación de los cuadros neuróticos 
propiamente psicógenos de aquellos otros estados neuropáticos que se edificaban 
sobre una causalidad orgánica; tal es el esfucrzo de precisión etiológica que orga- 
niza sus primeros escritos prepsicoanalíticos, y que puede igualmente hallarse en 
los comentarios del historial clínico de Emmy von N. (Estudios sobre la histeria, 
1895) a propósito de la abstinencia sexual como causa de la angustia. 

Ya desde 1893 estimó Freud abiertamente la vinculación de la angustia con 
la descarga de la excitación sexual. Prosiguiendo sus pesquisas cn la dirección 
apuntada, examinó los cuadros de fatiga nerviosa descritos entre 1881 y 1884 por 
el médico americano George Beard (1839-1883) bajo la rúbrica neurasthenta. Tras 
un primer análisis, en 1895 propuso separar la neurastenia auténtica de un “com- 
plejo sintomático” al que denominó Angsineurose (neurosis de angustia): mien- 
tras la primera nombra un síndrome caracterizado por la fatiga física, las cefa- 
leas, la dispepsia, el escreñimiento, las parestesias espinales y el empobrecimiento 
de la vida sexual, la segunda refiere específicamente un síndrome propiamente 
angustioso, bien sea en la forma de crisis de angustia, de estados crónicos de expec- 
tación ansiosa o de equivalentes somáticos de la angustia tales como taquicardia, 
palpitaciones, vértigos, disnea, sudoración profusa, irritabilidad general, hambre 
insaciable, diarreas, parestesias, dolores diversos, etc. Uno y otro síndromes com- 
ponen inicialmente el grupo de las neurosis actuales, a pesar de que evidencian, 
como enseguida mostraremos, etiologías específicas bien diferenciadas. 

A la hora de desentrañar la etiología sexual específica de la neurosis de angus- 
tia, propone Freud agentes causales concretos para cada sexo. Así, la acumulación 
de tensión sexual transformada en angustia puede sobrevenir cn mujeres someti- 
das a las siguientes circunstancias y condiciones: mujeres vírgenes o adolescentes, 
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recién casadas, casadas con un hombre aquejado de ejaculatio praecox, mujeres 
cuyos maridos practican el coitus interruprus o reservatus, viudas y abstinentes en 
general; análogas son también las condiciones descritas para los hombres, cuyos 
grupos más representativos pueden circunscribirse al de los abstinentes volunta- 
rios, a aquellos sometidos a excitaciones frustradas, a quienes practican el coters 
interruptus o a quienes ven mermada su potencia viril pero aumentada su libido; 
finalmente, se describe también un tercer grupo de casos válidos para ambos sexos, 
como sucede en los neurasténicos que han contraído su enfermedad a causa de 
una masturbación excesiva. 

Por si hubiera aún alguna duda respecto a la etiología y la patogenia somática atri- 
buida por Freud a estos cuadros clínicos, citaremos un pasaje entresacado del artícu- 
lo de 1895 “Sobre la justificación de separar de la neurastenia un determinado sín- 
drome en calidad de 'neurosis de angustia” y referido a la neurosis de angustia: “la 
angustia, correspondiente probablemente a esa excitación acumulada, es de origen 
somático, con lo cual lo acumulado sería una excitación somática; [...] esa excita- 
ción somática es de naturaleza sexual y va apareada con una mengua de la partici- 
pación psíquica en los procesos sexuales; todos estos indicios favorecen la expectati- 
va de que el mecanismo de la neurosis de angustia haya de buscarse en ser desviada de lo 
psíquico la excitación sexual somática y recibir, a causa de ello, un empleo anormal . 

A tenor de cuanto acaba de apuntarse podrá colegirse que sean cuales fueren 
las circunstancias y condiciones personales, todas ellas presentan el denominador 
común de la inadecuada descarga de la tensión sexual. Conviene en este punto 
enfatizar cuán alejadas se hallan estas consideraciones de los argumentos que Ereud 
comenzará a hilvanar a partir de la formulación del concepto de inconsciente y 
de las investigaciones sobre la sexualidad infantil. Así y todo, un resto de aquella 
primigenia teoría de las neurosis actuales perdurará aún creinta años en su pen- 
samienco. En tal sentido se manifestó cn su autobiografía de 1925, aduciendo al 
respecto que aquellas antiguas hipótesis se sostenían, de acuerdo con la opinión 
médica, en el hecho de que la sexualidad no es únicamente algo psíquico, sino 
que contiene una vertiente somática a la que cabe atribuir una química especial. 
Si bien nunca más se interesó por este tipo de investigaciones, pues estaban muy 
alejadas de sus inclinaciones teóricas y clínicas, salió al paso de posibles interpre- 
taciones tendenciosas aseverando que no negaba en absoluto la existencia de con- 
flictos psíquicos en este tipo de pacientes. Empero, continuó reafirmándose en 
sus primeras constaraciones etiológicas: “Me limito a afirmar —escribió en Auto- 
biografía (1925)- que los síntomas de estos enfermos no se hallan determinados 
psíquicamente ni son susceptibles de supresión por medio del análisis, sino que 
se los debe concebir como consecuencias tóxicas directas de la alteración del qui- 
mismo sexual”, Más adelante volveremos sobre cllo. 
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A diferencia de la neurosis de angustia y su ausencia de satisfacción sexual, la 
neurastenia pone de relieve un modo inadecuado de satisfacción sexual, espe- 
cialmente a través del “onanismo inmoderado o las poluciones espontáneas”. Por 
lo demás, la neurastenia es descrita siguiendo los rasgos fenomenológicos esen- 
ciales propuestos por Beard entre 1881 y 1884 (fatiga, parestesia en casco, dis- 
pepsia flatulenta, estreñimiento intestinal, parestosias espinales, debilidad sexual, 
etc,), aunque vinculada a una satisfacción sexual inadecuada. A este respecto, 
Freud escribió en “La herencia y la etiología de las neurosis” (1896): “La acción 
prolongada e intensiva de esta satisfacción sexual perniciosa basta por sí misma 
para provocar la neurosis neurasténica o para imponer al sujeto cl sello neurasté- 
nico manifestado más tarde bajo la influencia de una causa ocasional accesoria”. 

Una vez afianzada la construcción nosológica de la neurastenia, a veces con- 
fundida en aquella época con la manifestación de un tumor cerebral, Freud pro- 
ccderá a diferenciarla de la neurosis de angustia y también del grupo de las neu- 
ropsicosis (la histeria, la fobia y la neurosis obsesiva). Sin embargo, la hipocondría, 
que más tarde se erigirá en la tercera neurosis actual, desempeña en este primer 
período psicopatológico un papel un tanto esquivo. En efecto, se halla ésta unas 
veces vinculada a la neurosis de angustia y otras al reproche reprimido de la neu- 
rosis obsesiva. En ambos casos, empero, Freud la considerará como una forma de 
expectación ansiosa relacionada directamente con la salud del sujeto. 


45.2. Sobre las relaciones entre las neurosis actuales y las psiconeurosis 


Al igual que sucedicra con la histeria, la investigación de las neurosis actuales 
abre al debate un flanco singularmente complejo, el que imbrica y articula los 
dominios de lo psíquico y lo orgánico. Pero mientras esta cuestión fue felizmen- 
te resucita en la histeria merced a la separación del organismo y del cuerpo cons- 
truido y determinado por el lenguaje, la causalidad sexual somática atribuida a 
las neurosis actuales invitará a Freud a múltiples reflexiones sobre las relaciones 
entre la “esfera somática” y la “esfera psíquica” y, más en concreto, entre la exci- 
tación sexual somática y la psíquica. Á este respecto, conviene recordar que los 
planteamientos de Freud sobre este particular no son ajenos a las especulaciones 
de muchos psiquiatras de su tiempo que creyeron ver cn la sexualidad —entendi- 
da ésta en su dimensión más somática— un factor etiológico esencial de algunos 
trastornos psíquicos. Bástenos el ejemplo de Emil Kraepelin, quien, en el meti- 
diano de su obra (Psiguiatría, 1899), pretendió explicar la “oscura” causa de la 
demencia precoz arguyendo que, amén de “una desaparición parcial de células 
cerebrales”, parece lícito colegir que se trata de una “autointoxicación” que pudie- 
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ra estar en relación más o menos directa con lo que ocurre en los órganos sexua- 
les. “Lal ercencia llevó a algunos médicos más exaltados, como el profesor Paul 
Flechsig, a recomendar en contados casos la castración real. 

La descripción de las neurosis actuales y su diferenciación de las neuropsico- 
sis de defensa coinciden temporalmente en la obra de Freud con los primeros 
intentos de perfilar las relaciones entre neurología y psicología, cuyas resolucio- 
nes mayores vieron la luz en el Proyecto de psicología (1895). Así, cn el “Manus- 
crito G”, remitido a Fliess en 1895 y dedicado a la melancolía, expone nuestro 
autor su esquema sobre la sexualidad, proponiendo a la sazón una separación 
estricta entre los niveles somático y psíquico de la excitación sexual. También allé 
se puede leer su explicación fisiológica de la patogenia de la meurastenia y de la 
neurosis de angustia: “Ahora bien, de acuerdo con nuestra teoría de la masturba- 
ción excesiva, cabe admitir que ésta lleva a una excesiva descarga del órgano ter- 
minal (T) y con ello a un bajo nivel de estimulación en dicho órgano de modo 
que afectaría cambién a la producción de tensión sexual somática (S. S.), con el 
consiguiente déficit permanente de ésta, originando así el debiliramiento del gru- 
po sexual psíquico: he aquí la melancolía neurasténica. El segundo caso, en el que 
la tensión sexual es apartada del grupo sexual psíquico (S. Ps.), aunque la pro- 
ducción de tensión sexual somática (S. S.) no está disminuida, presupone que 
dicha tensión sca empleada en otras partes: cn la frontera entre lo somático y lo 
psíquico. Esto, empero, es el elemento determinante de la angustia, de modo que 
este segundo caso concuerda con el de la melancolía de angustia [ansiosa], una 
forma mixta de neurosis de angustia y melancolía”. 

Bicn a las claras puede apreciarse en el párrafo anterior el racionalismo noso- 
lógico que preside la psicopatología freudiana, pues tratando de despejar la etio- 
logía específica de esos cuadros clínicos contempla la posibilidad de una “neuro- 
sis mixta” (gemischte Neurose), esto es, el síndrome clínico neurótico resultante de 
una mezcla de varias causas concretas, especialmente la asociación de síntomas 
psiconeuróticos con síntomas actuales y también la coalescencia de un núcleo his- 
térico en toda neurosis obsesiva. Á este respecto, en la Conferencia XXIV de las 
Conferencias de introducción al psicoanálisis (1916-1917) aseveró que “el síntoma 
de la neurosis actual suele ser el múclco y la crapa previa del síntoma neuropsicó- 
tico. Esa relación se observa de manera más nítida entre la ncurastenia y la neu- 
rosis de transferencia llamada "histeria de conversión, entre la neurosis de angus- 
cia y la histeria de angustia, pero también entre la hipocondría y las formas que 
después citaremos como parafrenias (dementía praecox y paranoia)”. 

Sin embargo, la patogenia de estos síntomas pone de manifiesto una signifi- 
cación clínica harto diferente cuando se trata de las neurosis actuales o cuando 
corresponde a las neuropsicosis de defensa: mientras que en estas últimas el esta- 
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blecimiento de la relación causal entre el trauma sexual y los síntomas precisa de 
un complejo proceso de elaboración clínica para tornarlo comprensible, cn las 
neurosis actuales los síntomas carecen de valor simbólico para el clínico, pues 
mantienen una relación directa con el agente etiológico sexual; tal mediación 
directa constituye asimismo otra acepción posible del término “actual”. 

Sin ser éste un asunto recurrente en la obra freudiana, la relación entre las 
neurosis actuales y las neurosis stricto sensu tiende por lo general a ser concebida 
según la orientación expresada en el siguiente párrafo contenido en “La sexuali- 
dad en la etiología de las neurosis” (1898): “A veces el examen comprueba una 
vida sexual normal en personas cuya neurosis, para la observación superficial, se 
asemeja realmente mucho a una neurastenia o una neurosis de angustia. Pero una 
investigación más profunda suele poner al descubierto el verdadero estado de 
cosas. Tras estos casos que uno creyó de neurastenia, se esconde una neuropsico- 
sis (una histeria o una neurosis obsesiva). En particular la histeria, que imita tan- 
tas afecciones orgánicas, puede fácilmente espejar una de las neurosis actuales”. 
Pero si tras esta referencia el resbaladizo asunto aquí sondeado pudiera parecer 
más nítido, unas páginas más adelante añade nuestro autor a propósito de las neu- 
ropsicosis: “aparecen bajo dos clases de condiciones: o de manera autónoma o a 
la zaga de las neurosis actuales (neurastenia y neurosis de angustia)”. A pesar de 
las reservas expresadas por Freud, la mayoría de los psicoanalistas se han inclina- 
do sistemáticamente a investigar la dimensión subjetiva presente en las llamadas 
neurosis actuales, como muy bien atestigua la siguiente cita de Orto Fenichel, 
extraída de su Teoría psicoanalítica de las neurosis: “De hecho, incluso en las neu- 
rosis actuales, estos síntomas generales aparecen a menudo en una forma más 
especifica”, la que está determinada por la historia de la persona”. 

Sea como sea, la presencia clínica de las neurosis mixtas, antes que animar a 
una actitud antinosográfica, debe invitarnos a investigar con más detalle cuánto 
corresponde a la estructura clínica invariable y cuánto es atribuible a los meca- 
nismos patogénicos de los síntomas ocasionales en ella presentes. Aquellas pri- 
migenias descripciones clínicas de las neurosis actuales y de las mixtas, procura- 
das por Freud al principio de su obra, adquieren a fecha de hoy un valor 
insoslayable; más aún, un número importante de los complejos sintomáticos que 
refieren actualmente los pacientes que consultan en servicios de salud rental 
públicos muestran una notable correspondencia con ellas, si bien en estos momen- 
tos la nomenclatura taxonómica internacional prefiere calificarlas de “Trastorno 
de ansiedad generalizada”, “Trastorno mixto ansioso-depresivo”, “Trastorno depre- 
sivo breve recurrente”, etc, 

En efecto, en sus primeros contactos con el clínico muchos de esos pacientes 
refieren síntomas de esa serie, ignorando sistemáticamente la vinculación que 
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éstos mantienen con acontecimientos conflictivos y persistentes de su vida coti- 
diana. Apegados a sus síntomas, muchos de esos pacientes se limitan a exponer- 
los con fastidio. Mas no consienten inicialmente en una rectificación subjetiva 
que les mueva a salir de su posición de inocencia para hacerse así cargo de su pro- 
pia implicación en los síntomas de los que tanto se quejan. Ese tipo de deman- 
das absolutamente subordinadas a la queja parece contar con el beneplácito de la 
actual ideología en la que se asienta en muchos lugares la clínica de la salud men- 
tal, con sus promesas de procurar un alivio específico para cada malestar, bien sea 
a través de un fármaco determinado o de una terapia concreta. No obstante, ape- 
nas el paciente y su clínico consienten en ir un paso más allá de la queja, el pano- 
rama nosológico adquiere un nuevo orden, pues es ahí donde comienza a cap- 
rarse la estructura clínica que conforma las manifestaciones morbosas. 


45.3. Hipocondría y fenómeno psicosomático 


La investigación de las neurosis actuales, como habrá podido apreciarse, pro- 
movió en la obra de Freud un buen número de reflexiones sobre la articulación de 
los dominios somático y psíquico, así como un detallado examen de las neurosis 
mixtas. Resta aún analizar una tercera vía, pues dada la vertiente somática caracte- 
rística de los síntomas de las neurosis actuales no han faltado los autores que han 
tratado de hermanarlas con las afecciones psicosomáricas. A fin de exponer algu- 
nos rudimentos de esta vinculación, procederemos a escrutar el estatuto de la hipo- 
condría --la tercera de las neurosis actuales— en el pensamiento freudiano. 

Aunque hay otras referencias anteriores, la hipocondría es estudiada exhausti- 
vamente por Freud en su texto metapsicológico de 1914 “Introducción del narci- 
simo”, bien como cuadro clínico o como síntoma acompañante de una psiconeu- 
rosis de defensa, especialmente de la histeria: “No nos parecería en absoluto exagerado 
afirmar que algo de hipocondría se mezcla también en las demás neurosis”. 

La concepción freudiana de hipocondría reposa esencialmente en la nación de 
“erogeneidad de los órganos”, esa cualidad que tienen los órganos del cuerpo de 
enviar a la vida anímica excicaciones sexuales, es decir, que ciertas partes del cuerpo 
las zonas erógenas— pueden representar a los genitales y comportarse de modo aná- 
logo. La idea en cuestión había sido anteriormente desarrollada en los Tres ensayos 
de teoría sexual (1905) y retomada cambién en el texto que introduce la noción de 
narcisismo, en el cual se afirma: “Podemos decidirnos a considerar la erogencidad 
como una propiedad general de todos los órganos, y ello nos autorizaría a hablar de 
su aumento o su disminución cn una determinada parte del cuerpo. A cada una de 
estas alteraciones de la erogencidad en el interior de los órganos podría serle parale- 
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la una alteración del investimiento libidinal dentro del Yo. En tales factores habría- 
mos de buscar aquello que está en la base de la hipocondría y puede ejercer, sobre 
la distribución de la libido, idéntico efecto que la contracción de una enfermedad 
material de los órganos”. A tenor de estas consideraciones estimó Freud que la hipo- 
condría guardaba estrecha relación con un retraimiento narcisista de la libido de los 
objetos al Yo, tal como sucede en los casos de parafrenia. 

De este modo, los temores insistentes y sin fundamento médico a concracr 
una enfermedad mortal o invalidante, tan característicos de la hipocondría, podrían 
ser explicados por ese estancamiento de libido en el Yo y por la erogenización de 
los órganos supuestamente afectados. La cualidad fenomenológica del síntoma 
hipocondríaco y cl empeño del sujeto que lo soporta en presentarlo como una 
enfermedad sericto sense exigen, en este punto, establecer una clínica diferencial 
con las enfermedades del organismo, cuya guía mecapsicológica podría estable- 
cerse en los siguientes términos: mientras que el hipocondríaco sufre a conse- 
cuencia de una retracción primaria de la libido al órgano que es objeto de su apre- 
hensión, ca el enfermo orgánico esa retracción libidinal se produce como resultado 
del sufrimiento causado por su enfermedad orgánica. 

La misma exigencia de promover una clínica diferencial es aplicable a los fenó- 
menos psicosomáticos en relación con la hipocondría. De todos es sabido que los 
síntomas histéricos de conversión o los temores hipocondríacos no reposan sobre 
lesión física alguna; lo contrario sucede en los fenómenos psicosomáticos, ya que 
en ellos la lesión orgánica es evidente. Muchas veces el proceso por el que se tien- 
de a establecer el diagnóstico diferencial pasa por un sinfín de pruebas y explo- 
raciones, las cuales terminan a menudo por robustecer en el paciente la creencia 
en su supuesta enfermedad. Tal deriva por distintas especialidades médicas podría 
evitarse, empero, si el clínico tiene a bien considerar la raigambre inconsciente 
del síntoma que se le presenta. Pues por estar estructurados de acuerdo con las 
leyes del lenguaje, este tipo de síntomas pueden scr descifrados y transformados 
mediante los efectos de la palabra. 

Mas por constituir la hipocondría un síntoma y no una estructura clínica, 
resulta necesario considerar que ella puede presentarse especialmente en dos nive- 
les fenomenológicos harto diferentes: bien como el temor y la creencia en poder 
contraer una supuesta enfermedad o en estar ya enfermo, caso en el cual este sín- 
toma estará inscrito en la estruccura neurótica; bien como la certeza o convicción 
delirante de estar afectado por tal o cual enfermedad, hecho éste que dotará al 
síntoma hipocondríaco de un valor diagnóstico muy diferente y lo incluirá den- 
tro de la serie de los fenómenos provocados por la estructura psicótica. 

Por el contrario, y aunque lesione el cuerpo, el fenómeno psicosomático está 
profundamente arraigado en lo Imaginario y no se articula con otros signifi- 
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cantes. Representante de un “goce oscuro” —según la expresión de Lacan-, el 
fenómeno psicosomático no está por completo excluido del lenguaje y como sig- 
nificance que es aparece infilerado en el cuerpo sin que el sujeto se encuentre 
dividido; así pues, este significante no representa al sujeto para ningún otro sig- 
nificante. 


46 


LAS ESTRUCTURAS CLÍNICAS 


Se exponen a continuación algunas razones clínicas y teóricas que procuran 
enmarcar la noción lacaniana de “estructura clínica” y animan a continuar de- 
sarrollándola. Se trata de una concepción psicopatológica muy original, tanto 
en sus vertientes nosológica como nosográfica, que define los trastornos psíqui- 
cos como organizaciones estables, precozmente cristalizadas merced al empleo 
por parte del sujeto de diversos mecanismos psíquicos inconscientes destinados 
a enfrentar la castración. Por estar ahí decisivamente implicado el sujeto, dicha 
concepción se separa abiertamente de la gran mayoría de ccorlas psicopatológi- 
cas, en las cuales la enfermedad sobreviene sin más al enfermo y lo determina 
en su devenir. Por tanto, en el interior de esta concepción que encumbra la res- 
ponsabilidad subjetiva, la clínica y la ética son aspectos absolutamente herma- 
nados e indisociables. 

Dado que la noción de “estructura” se ha prestado a un buen número de defi- 
niciones y, por tanto, de interpretaciones, comenzaremos acotando su heterogé- 
neo campo semántico y situaremos algunos de los muchos usos que de ella se han 
hecho en psicopatología; enseguida advertirá cl lector que algunas de sus acep- 
ciones resultan divergentes, si no contradictorias. Á continuación, una vez se glo- 
sen las referencias de Freud a esta noción y se perfile su visión de la patología 
mental, procederemos a desarrollar el sentido y las consecuencias clínicas que ha 
adquirido en los desarrollos claborados por Lacan. Finalmente se mostrarán y dis- 
curirán brevemente aquellas de sus implicaciones clínicas más destacadas, en espe- 
cial las relativas a las psicosis no desencadenadas y a las suplencias. Es precisa- 
mente ahí donde se muestra de forma palmaria el valor de esta concepción 
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estructural, pues es la única que permite entender con el rigor necesario los posi- 
bles equilibrios dentro de los desequilibrios. 


46.1. La noción de estructura y sus variadas aplicaciones en la psicopatología 


Muchos y muy variados han sido los ámbitos de conocimiento que han incor- 
porado a lo largo del pasado siglo cl enfoque estructuralista. Se centra éste en la 
noción de “estructura”, un término proveniente del latín (structura) que en su ori- 
gen se empleaba especialmente en un sentido arquitectónico (“construcción”, 
“edificio”, “disposición”, “fábrica” y “organización”) para designar la manera en 
la que está construido un edificio, aunque también podemos lecr en Cicerón la 
acepción structura verborum para señalar la “disposición de las palabras”. Su sen- 
tido se extendió en el siglo XVI, con Fontenelle, a la disposición de los órganos 
del cuerpo, y más aún se ramificó a lo largo del XIX cuando comenzó a ser emplea- 
do por anatomistas, gramáticos e investigadores diversos. A partir del romanti- 
cismo, la idea general de estructura se utilizó especialmente para tratar de definir 
el carácter estructural de lo real. 

En el momento actual, su uso habitual refiere la disposición y orden de las 
partes que componen bien un edificio o bien el cuerpo u otra cosa, como una 
obra, un poema, etc. En cl ámbito más restringido de la teoría del conocimien- 
to, la estructura especifica un modelo abstracto aplicado a un conjunto de ele- 
mentos y a sus leyes de composición internas, o también a la disposición de las 
diferentes partes de un todo en función de su dependencia y solidaridad. 

Ya prevalezca una orientación u otra, por lo general todos los autores suclen 
coincidir en que una estructura está compuesta de diversos miembros más que 
de partes y que es un todo antes que una suma. Á este respecto cabe citar la sin- 
tética definición aportada por Louis Hjelmslev, lingiiista eminente de la Escuela 
de Copenhague, en su obra Ensayos lingiísticos (1987): “Una entidad autónoma 
de dependencias internas”. Una definición bien diferente, tomada en este caso de 
la monografía Le structuralisme (1970) de J. Piaget, la concreta como “un siste- 
ma de transformación, que posee leyes en tanto que sistema (por oposición a las 
propiedades de los elementos) y que se conserva o se enriquece por el juego mis- 
mo de sus transformaciones, sin que éstas desemboqucn fucra de sus fronteras o 
acudan a elementos exteriores. En una palabra, una estructura comprende así las 
tres características de totalidad, de transformación y de autorregulación”. 

Pero la noción aquí en cuestión alcanzó un auge inusitado hacia finales de los 
años sesenta y principios de los setenta en el marco del llamado “movimiento 
estructuralista”. Surgido como crítica al humanismo y su confianza en los idea- 
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les humanos, dicho movimiento situó al lenguaje en el centro de sus intereses y 
trató de hallar su estructura universal subyacente para extrapolarla posteriormente 
a otras disciplinas. En buena medida, todos los sistemas que constituyen una 
estructura son sistemas lingilísticos, de manera que estructura es mutatis mutan- 
dis estructura del lenguaje. Aunque muchos de los autores tildados de estructu- 
ralistas han renegado de tal afiliación, resulta cuando menos llamarivo el rápido 
oscurecimiento del movimiento estructuralista, como sucede con tantas otras 
modas, al tiempo que las obras de sus reputados adalides persisten incólumes al 
paso del tiempo; tal es el caso de las contribuciones de Lévi-Strauss, Barthes, 
Althusser o Foucault y las de Deleuze o Derrida, a los que algunos gustan de cali- 
ficar de post-estructuralistas. A pesar de su heterogeneidad, ciertamente, el movi- 
miento estructuralista coincide en afirmar que el hombre está sometido a las 
estructuras y no a la inversa; se trata, por tanto, de hallar las invariantes o los 
mecanismos estructurantes, trascendiendo así la fenomenología o mera descrip- 
ción de los fenómenos. 

Por lo general, los autores más proclives a esta referencia convienen en seña- 
lar que este modclo heurístico se presta cumplidamente al descubrimiento de las 
relaciones aparentemente disimuladas entre los elementos u objetos que compo- 
nen un determinado dominio y tiende a desvelar sus formas constantes e inva- 
riables. Para descubrir una estructura dada se precisa emprender un análisis inter- 
no de la totalidad, distinguiendo así sus elementos y el sistema de relaciones allí 
presente. La estructura se revela por este procedimiento como el esqueleto del 
objeto sometido a consideración, permitiendo de este modo diferenciar cuanto 
es esencial de cuanto es accesorio, desbrozando igualmente sus líneas de fuerza, 
sus funciones y en ocasiones, los mecanismos implícitos en su funcionamicnto. 

Resulta notoriamente complejo datar el ámbito de surgimiento y la pertinente 
gencalogía de esa actitud epistemológica que encumbra la combinatoria de un 
pequeño número de clementos discretos y de sus relaciones recíprocas. Antes que 
de un texto concreto o de la obra de un autor, parece más bien tratarse de una 
constelación de referencias surgidas en ámbitos diversos al socaire de la filosofía 
romántica de la naturaleza y su visión de conjunto (+m Ganzheit). Por esta razón, 
coincidimos con la apreciación plasmada por G. Lantéri-Laura en Ensayo sobre 
los paradigmas de la psiquiatría moderna (1998) cuando sitúa su resurgimicnto 
moderno “en un momento dado de la cultura científica, [gracias a] la conver- 
gencia, cn regiones ajenas y extrañas entre sí, de posiciones que van a radicalizarse 
en la Gestaltrheorie y, más allá de esta Teoría de la forma, en el estructuralismo”. 

Así y todo, esa confluencia de miras, sobrevenida a partir de las primeras déca- 
das del siglo XX, puede circunscribirse, cuando menos, a las siguientes discipli- 
nas: la matemática, la lingúística, la neurología globalista y la psicología —en espe- 
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cial la psicología de la Gestalt (“forma”, “organización”, “configuración”)—, amplián- 
dose posteriormente a través de la lingiística y la antropología al conjunto de las 
ciencias humanas, y con cllas a la psicopatología y al psicoanálisis. Pero ha sido 
gracias al perfeccionado modelo propuesto por E. de Saussure en el ámbito de la 
lingiifstica (“es preciso partir de un todo solidario para obtener, por medio del 
análisis, los elermentos que contiene”) como se ha podido aprehender la raigam- 
bre estructuralista de multitud de proyectos destinados al conocimiento, entre 
ellos los aplicados a la física cuántica (Bohr), la psicofisiología (Goldstein), la his- 
toria (Dumézil), la morfología del cuento (Propp), la fenomenología (Merleau- 
Ponty), la cibernética (Wiener), la teoría de la comunicación (Shannon y Wea- 
ver), la semiología (Barthes) o el psicoanálisis (Lacan). 

En efecto, en el ámbito de la matemática teórica, Evariste Galois (1881-1832) 
estableció los fundamentos de la teoría de los grupos en la resolución de las ecua- 
ciones algebraicas, ideando con ello una de las estructuras más elementales. Amén 
de las estructuras de grupo, los matemáticos del siglo XIX desarrollaron también 
las de anillo y las de cuerpo. Sin embargo, las contribuciones más señeras a esta 
materia verían la luz a lo largo del pasado siglo de la mano del grupo Nicolas 
Bourbaki (integrado por diez o veinte matemáticos franceses, a excepción del 
polaco-estadounidense Samuel Eilenberg), autores de las sucesivas ediciones de 
los Eléments de Mathématiques. A partir de ciertas “estructuras-madre”, Bourba- 
ki describió básicamente “estructuras algebraicas” —entre las que figuran los gru- 
pos— en las que las reglas de composición son las relaciones importantes. Hay 
también las estruceuras de orden —en particular, los llamados “enrejadas”—, en las 
cuales el papel esencial está desempeñado por estructuras de ese tipo, corno ocu- 
rre en los números reales, y las estructuras topológicas, en las que las nociones de 
límite, continuidad y entorno representan un papel destacado. Cada estructura 
está compuesta de elementos, relaciones entre los elementos y axiomas. Estos últi- 
mos son condiciones que, por definición, deben cumplir las relaciones. Cada una 
de las estructuras descritas, que frecuentemente se combinan, tiene su propia 
colección de axiomas. 

Pese a constituir ámbitos de conocimiento muy alejados, una acticud similar 
se aprecia en las ideas contenidas en el Curso de lingútstica general dictado por el 
ginebrino Ferdinand de Saussure (1857-1913) y publicado en 1916 por dos de 
sus alumnos, Charles Bally y Albert Sechehaye. Reconocido como el fundador 
de la lingúística moderna, Saussure definió la lengua como un “sistema” o con- 
junto de términos que sólo tienen valor por la relación que cada uno establece 
con todos los demás, tal como ilustra su feliz analogía del juego de ajedrez. Las 
ideas de Saussure ya se avanzaron en los tres primeros capítulos de la Parte IV, y 
más adelante expondremos estos extremos con más detalle. 
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De igual modo, la ncurología globalista preconizada en Alemania por A. Gelb 
y K. Goldstcin, en Inglaterra por H. Head, en Francia por J. Lhermitte y en Esta- 
dos Unidos por K. S. Lashley coincide con esta visión general mediante su críti- 
ca al localizacionismo y su concepción del cerebro como una estructura; su reper- 
cusión en la psiquiatría de su época fue, por cierto, notable. 

En paralelo a la orientación más acendradamente estructuralista, y ya en el 
ámbito de la psicología, la Gestalttheorie —en especial las contribuciones de Kurt 
Koffka, pero también las de Max Wertheimer y Wolfgang Kóbler— destaca que 
el mínimo perceptible para un ser vivo nunca es un estímulo aislable y absoluto, 
sino más bien una organización del tipo “figura-sobre-fondo”, sea cual sea cl cam- 
po sensorial examinado. Considerada por algunos autores como la primera corrien- 
te que introduce el enfoque estructuralista en psicología —si bien hay que recor- 
dar que fue Wilhclm Wundt quien se esforzó por descubrir las estructuras más 
sencillas de la mencc—, la Gestalipsychologíe (psicología de la forma o estructural) 
trató de establecer abiertamente una teoría de la percepción según la cual la “for- 
ma” corresponde a la manera en que las partes están «dispuestas en el todo; con- 
trasia a la fragmentación del psiquismo defendida por los asociacionistas, pro- 
puso que el valor de cada uno de los elementos viene determinado por su 
participación en el conjunto. Amén de otros muchos herederos de esta psicolo- 
gía estructural, caben ser mencionados cuando menos E Krueger (“psicología de 
la estructura”) y su divulgador A. Wellek, Kurt Lewin (“psicología topológica”) y 
Raymond Ruyer (“estructuralismo topológico”). 

Inspirándosc en la fonología de Roman Jakobson, sin duda, Claude Lévi- 
Strauss, autor entre otras grandes contribuciones de Las estructuras elementales del 
parentesco (1949) y Antropología estructural (1958-1973), extrapoló esos princi- 
pios a la etnología y desarrolló su antropología cultural mediante un análisis estruc- 
tural muy minucioso, concluyendo que los numerosos mitos americanos pueden 
ser reducidos a una única variante que se puede formular. Así, en Structures élé- 
mentaires de la parenté procede este autor a reducir un conjunto de creencias y de 
usos arbitrarios e incomprensibles, aparentemente, a algunos principios simples 
que organizan las reglas del macrimonio y los sistemas de intercambio, en los cua- 
les la prohibición del incesto desempeña un papel esencial y universal. Lo mis- 
mo sucede con sus investigaciones sobre el pensamiento salvaje y la mitología, las 
cuales muestran asimismo hasta qué punto las manifestaciones más variadas y 
presuntamente más libres del espíritu humano están sometidas a constricciones 
rigurosamente determinantes, En buena medida, el análisis de las diversas mani- 
festaciones humanas desplegado por Lévi-Strauss está desunado a despejar el meca- 
nismo común y el conjunto de formas invariantes, cuya diferente combinaroria 
produce las diversas configuraciones observables. Una reducción de este estilo 
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destinada a hallar un esqueleto inmutable o estructura se aprecia de igual modo 
en el análisis de los cuentos antaño desarrollado por Vladimir Propp en su ensa- 
yo Morfología del cuento (1928): a pesar de la inusitada pluralidad de cuentos, su 
detenido análisis revela un modesto conjunto de elementos irreductibles entre sí. 

Contraria al acomismo y al asociacionismo, la visión estructuralista en psico- 
patología trata de superar la visión a menudo puntillista de los clásicos y critica 
abiertamente las teorías de las constituciones patológicas. Come ya se ha indica- 
do anteriormente, los defensores de éstas proponían una diferenciación entre 
constitución y enfermedad basada simplemente en grados y no en su naturaleza. 
A título de ejemplo de una concepción general de la patología mental puede men- 
cionarse la obra neuropsiquiátrica de J. H. Jackson, fucnte de inspiración del órga- 
no-dinamismo de H. Ey. La misma orientación puede captarse en la convergen- 
cia en un único concepto (“la pérdida de contacto con la realidad”) propuesta 
por E. Minkowski respecto a la esquizofrenia bleuleriana; sc trata para este autor 
de una reducción semiológica a un único síntoma, que es a la vez global y tota- 
lizador. Otro tanto puede decirse del análisis aplicado por L. Binswanger a la fuga 
de ideas (Zdeenfluchs), síntoma único en el que parece comprimirse el conjunto 
variopinto de las manifestaciones del acceso maníaco, o del enfoque “psicoes- 
tructural” desarrollado por $. Aricti respecto a los mecanismos del pensamiento 
esquizofrénico. Más que en ningún otro ámbito, este tipo de análisis sc ha pro- 
digado especialmente en relación al delirio, brillando con luz propia los empren- 
didos por V. Siomopoulos y por Zéna Helman y su grupo. 

Si en el ámbito de la psicopatología psiquiátrica la visión cscructuralista ha 
permitido un notable progreso en el ámbito de la semiología, cada vez menos ato- 
mista y más jerarquizada, el psicoanálisis ha logrado por este procedimiento no 
sólo fundamentar la esencia de su concepción psicopatológica, sino también ahor- 
mar y desarrollar el conjunto de sus contribuciones teóricas y clínicas. En este 
sentido, bien puede decirse que la metapsicología frcudiana constituye por sí mis- 
ma un modelo de conocimiento coherentemente asentado en el enfoque estruc- 
turalista. 


46.2. Los mecanismos freudianos y la patología psíquica 


A tenor de cuanto se acaba de exponer en cl apartado anterior, el uso bastan- 
te generalizado de la noción de estructura ha contribuido a mermar su precisión, 
esa que alcanzó en las propuestas matemáticas del grupo Bourbaki, en la lingúís- 
tica de Saussure o en la antropología de Lévi-Strauss. A fin de poder seguir valién- 
donos de esa referencia conceptual y metodológica, conviene, por tanto, retener 
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de ella algunas constantes y mantener algunos mínimos. Tales constantes y míni- 
mos pueden compendiarse, a grandes rasgos, en los cuatro que siguen: la ten- 
dencia a descubrir las formas, funciones o leyes de configuración invariantes o 
constantes dentro de cada sistema, organización o estructura; la búsqueda, más 
allá de la fenomenología, de esos mecanismos escructurantes que puedan servir 
de modelo a fin de ser extrapolados a otras manifestaciones aparentemente simi- 
lares o distintas; la importancia concedida a los modos de relación de los ele- 
mentos que componen una estructura, antes que considerar que dichos clemen- 
tos poscen un valor intrínseco; la trascendencia del lenguaje y de su poder 
estructurante de la subjetividad, lo cual permite una articulación de la estructu- 
ra cn función de las relaciones y los lugares (topología). 

En el sentido que se acaba de apuntar, bien puede considerarse la raigambre 
estructuralista de la psicopatología desarrollada por Freud. Tal es, igualmente, la 
opinión manifestada por Lacan al comentar el artículo freudiano “Die Vernei- 
nung” (1925) en su “Respuesta al comentario de Jean Hyppolice...” (1954): “Es 
aquí donde el artículo de Freud actualizado adquiere su interés para llamar nues- 
tra atención sobre hasta qué punto el pensamiento de Freud es mucho más estruc- 
ruralista de lo que suele admitirse en las ideas aceptadas”, pues su concepción 
nosológica tiende a concebir los trastornos anímicos como organizaciones bas- 
tante estables que se cristalizan precozmente en relación al empleo por parte del 
sujeto de mecanismos defensivos genéricos. Á esta característica hay que añadir 
además que dichas organizaciones se definen como definitivas e irreductibles, ya 
que la configuración metapsicológica y clínica que adquiere cada una de ellas 
resulta incompatible con el resto. Por tracarse de modalidades defensivas defini- 
tivamente cuajadas, este modelo psicopatológico se opone no sólo a cuantos abo- 
gan a favor de un contínuum de la patología mental, sino también a aquellos otros 
que anteponen la enfermedad al sujeto, esto es, que consideran las enfermedades 
mentales como si se trataran de hechos de la naturaleza. Como mostraremos a lo 
largo del presente apartado, estas simples apreciaciones acarrean consecuencias 
clínicas relevantes. 

Dos características generales más pueden añadirse a las ya consignadas. Con- 
cierne la primera al valor central que Freud confirió al lenguaje, centro de los de- 
sarrollos estructuralistas, pues cualquiera que se aproxime a sus obras y a sus his- 
toriales clínicos aprehenderá de inmediato que todos sus análisis del inconsciente 
son de tipo lingiñístico; a este respecto, Lacan no vaciló en afirmar: “Freud había 
inventado la nueva lingiiística antes de que ésta naciera”. Se refiere la segunda a 
la reducción estructural que practica en sus análisis, delimitando sus constantes 
e invariantes hasta hallar un modelo generalizable al resto de casos de esa misma 
estructura. A diferencia de la psicopatología psiquiátrica, la metodología de Ercud 
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procede a encumbrar un caso, minuciosamente analizado, al rango de paradig- 
ma de una estructura clínica; en ese sentido, todos los sujetos histéricos compar- 
ten con Dora el sustrato de la estructura histérica, y lo mismo sucede con los psi- 
cóticos respecto a Schreber, etc. Este isomorfismo da cuenta con precisión del 
análisis estructural que preside sus investigaciones. Sobre este particular cabe evo- 
car aquí las palabras del filósofo estructuralista Michel Serres en su obra La com- 
munication (1968): “En un contenido cultural dado, sea Dios, mesa o palanga- 
na, un análisis es estructural (y sólo es estructural si) cuando destaca ese contenido 
como un modelo”. 

Aunque ya expuestos anteriormente, recordemos que los fundamentos de la 
clínica freudiana pueden apreciarse desde sus primeros artículos psicopatológi- 
cos. A diferencia de sus coetáneos, el trabajo de nuestro autor no se limitó sim- 
plemente a describir las manifestaciones clínicas de las distintas formas morbo- 
sas. Por el contrario, su investigación trató de despejar un proceso, ciertamente 
complejo, según el cual el sujeto elige e induce la formación de determinado tipo 
de psiconeurosis y no de otras; se trata aquí, cuando menos, de hacer hincapié en 
la decisión inconsciente de un sujeto frente al determinismo atribuido por las 
orientaciones psiquiátricas al organismo potencialmente patológico. 

Junco a esta investigación de la “elección de la neurosis” (Neuroserwab)), Freud 
trató desde el principio de aprehender el mecanismo psíquico concreto que con- 
figura e instituye cada una de las organizaciones psíquicas patológicas. Pero no es 
este mecanismo un mero resorte que el sistema nervioso pone en marcha para 
reorganizar un funcionamiento deficitario o enfermizo —al estilo de las concep- 
ciones organodinámicas—, ni tampoco la vía sensorial o intelectual por la cual se 
construye un determinado tipo de sintomatología más imaginativa, ideativa, inter- 
pretativa o alucinatoria —tal como preconizaban algunos clínicos del segundo cla- 
sicismo francés respecto a los mecanismos del delirio—. Se trata, antes bien, de un 
mecanismo defensivo genérico, esto es, generalizable al conjunto de casos com- 
prometidos en una misma estructura, que el sujeto pone en marcha frente a aque- 
llo que le resulta más “irreconciliable” con su Yo y que determinará definitiva- 
mente su organización psíquica y su psicopatología. También aquí, nuevamente, 
todo cl énfasis recae en una decisión subjetiva inconsciente. 

A este respecto podemos leer en su artículo “La etiología de la histeria” (1896): 
“Pero una vez descubiertos los factores que rigen la elección entre las diversas 
formas posibles de las neuropsicosis de defensa, se nos planteará un nuevo pro- 
blema, puramente psicológico: el relativo al mecanismo que estructura la forma 
elegida”. Muchos años después, en la conferencia XXXI de las Nuevas conferen- 
cias de introducción al psicoanálisis (1933), propone en esa misma dirccción una 
metáfora harto ilustrativa sobre las categorías psicopatológicas: “Cuando arro- 
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jamos al suclo un cristal se rompe, pero no de una forma caprichosa; se rompe, 
con arreglo a sus líneas de fractura, en pedazos cuya delimitación, aunque invi- 
sible, estaba predeterminada por la estructura del cristal. También los enfermos 
psíquicos son como estructuras, agriecadas y rotas”. Estas y otras muchas consi- 
deraciones plasmadas por Freud afianzan nuestra consideración a la hora de 
entender sus construcciones nosológicas desde una perspectiva que ahora lla- 
maríamos estructural, 

Y ciertamente, ésa y no otra es la posición general de los psicoanalistas, aun- 
que bien es cierto que un buen número de corrientes analíticas ha tratado de fun- 
damentar la psicopatología en cso que ha denominado, desde múltiples referen- 
cias, la “estructura de la personalidad”. Un buen ejemplo de este proceder lo 
constituye la obra de Jean Bergerer La personalidad normal y patológica (1974), 
en la que su autor propone la siguiente definición: “La escructura de la persona- 
lidad [...] se concibe entonces, por una parte, como la base ideal de organización 
estable de los elementos metapsicológicos constantes y esenciales en un sujeto, 
en tanto que el carácter aparece, por otra parte, como el nivel de funcionamiento 
manifiesto y no mórbido de la estructura tal como acaba de ser definida”. A tenor 
de esta propuesta, continúa Bergeret: “La sirromatología se convierte simplemen- 
te en el modo de funcionamiento mórbido de una estructura cuando ésta se des- 
compensa, cs decir, desde el momento en que los factores internos de conflic- 
tualización dejan de estar equilibrados por un juego eficaz (y no perturbador en 
sí mismo) de los variados mecanismos de defensa y adaptación”. Aunque loable 
por su esfuerzo, la propuesta de Bergeret y otras de este cstilo incurren, no obs- 
tante, en asentar codo su peso argumental en la noción de “personalidad”. Empe- 
ro, conviene recordar que dicho término no fue ni mucho menos del agrado del 
propio Freud, guien vio en él una banalización de su metapsicología y se mani- 
festó sumamente crítico a este respecto, como atestiguan de mancra palmaria sus 
palabras dirigidas el 21 de octubre de 1907 a Karl Abraham: “Personalidad”, de 
manera análoga al concepto de 'yo' de su jefe [Eugen Bleuler], es una expresión poco 
definida, procedente de la psicología superficial, que para la comprensión de los ver- 
dareros procesos, es decir, metapsicológicamente no aporta nada especial. Pero es fácil 
ercer que al emplearla sc dice algo sustancial”. 

Esta concepción de la patología psíquica se engarza y articula con su doctri- 
na general del psiquismo, pues a diferencia de la gran mayoría de los modelos psi- 
copatológicos el psicoanálisis propone una psicología patológica basada por ente- 
ro cn una psicología general. En cfecto, tada vez que Frcud reparó a propósito de 
la histeria en las diferencias entre la realidad objetiva y la realidad psíquica, for- 
mulá una concepción del aparato psíquico separado en dos instancias interco- 


nectadas, el sistema inconsciente y el sistema preconscience-consciencia, a cuya 
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exposición y desarrollos dedicó los dos últimos capítulos de La interpretación de 
los sueños (1900). Ciertamente, aunque emplea allí la palabra “estructura” para 
referirse a los elementos del aparato psíquico, su sentido parece limitarse a la dis- 
posición topológica y arquitectónica. Desde el principio, dicha estructura tiene 
para Freud un carácter eminentemente funcional que se apoya en el concepto de 
“representación” (Vorsrellung), el cual, también desde sus primeros bocetos, cons- 
tituirá el eje de la formulación de los aspectos económico y dinámico de la pri- 
mera tópica. 

Un profundo cambio en esta concepción del aparato psíquico habría de pro- 
ducirse cuando Ercud, siguiendo en estos desarrollos las sugerencias de su discí- 
pulo S. Ferenczi, atribuyó un nuevo valor teórico al Yo. Pasó éste de ser una de 
las formas de unidad del sujeto a convertirse en una de las instancias del aparato 
psíquico, precisamente aquella que procura y regula la relación del aparato psí- 
quico con el mundo; además, cl Yo es la instancia que provee al sujeto de una 
“imagen de sí”. 

De este modo, si se comparan las formulaciones teóricas del aparato psíqui- 
co anteriores a 1914 y las posteriores a 1923, se puede apreciar hasta qué pun- 
to esa concepción arquitectónica —en el sentido que Kant otorgó a este término 
cuando sostuvo que el conocimiento humano es arquitectónico— se transforma 
paulatinamente en una concepción más afín a la idea de sistema, especialmen- 
te con la enunciación de tres instancias psíquicas (Yo, Ello y Superyó), en las 
cuales quedarán redistribuidas las funciones anteriormente descritas en relación 
al inconsciente o al preconsciente-consciencia; no obstante, el concepto de “repre- 
sentación” permanecerá inmutable respecto a su formulación de 1900. De espe- 
cial interés para el asunto que nos ocupa resultan las consecuencias de la elabo- 
ración teórica de esta segunda tópica, ya que la descripción de la distribución 
“regional” de cada una de esas tres instancias subraya la confrontación con las 
dos restantes; bien a las claras se aprecia aquí hasta qué punto la concepción freu- 
diana se opone radicalmente a todas aquellas teorías psicológicas que abogan por 
una armonía del psiquismo, muchas veces argumentada mediante la noción de 
personalidad. 

Al hilo de cuanto acaba de apuntarse, se descarta por completo la posible exis- 
tencia de una manifestación ideal del funcionamiento del aparato psíquico y de 
cualquier tipo de funcionamiento impecable que pudiera asimilarse a la “nor- 
malidad” propuesta por la clínica médica. Así, al añadir cl adjetivo “clínica” al 
término “estructura” recortaremos un campo semántico que nos permitirá des- 
cribir las diversas formas de manifestaciones que adquiere el aparato psíquico en 
su funcionamiento y, por tanto, las posibles y diversas relaciones que adquieren 
entre sí los elementos que lo componen. 
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Prácticamente desde sus primeras contribuciones psicopatológicas, Freud asen- 
tó las diferentes manifestaciones del aparaco psíquico en la idea de descompleti- 
tud; se evidencia ésta, por ejemplo, en la falta de adecuación entre el principio 
de placer y el principio de realidad. La noción central de la que se sirvió para defi- 
nir dicha falta de correspondencia es la de “castración” (Kastrarion). Núclco del 
complejo de Edipo, cl complejo de castración fue descrito por Freud a partir de 
1908 (“Sobre las teorías sexuales infantiles”) en el curso de sus investigaciones 
sobre las teorías sexuales infantiles, en concreto sobre aquella que acribuye un 
pene a todos los seres (premisa universal del penc). Dado el inusitado valor que 
el niño atribuye al pene (“el órgano sexual autoerótico primordial”) y dada tam- 
bién esa teoría infantil que hace de su existencia un universal, el complejo se ins- 
taura en el niño una vez que se ponen en juego dos factores determinantes: la 
amenaza de castración y la percepción de los órganos genitales femeninos. A decir 
de Ereud, el complejo de castración constituye cl último tiempo del complejo de 
Edipo en el niño, pues implica una renuncia a la sexualidad edípica e incestuosa 
para, a cambio, conservar tan preciado órgano. En esta lógica que se instaura 
según la máxima de “perder algo para así poder ganar otra cosa” radica precisa- 
mente la función de normalización procurada por cl complejo de castración. 

Común a ambos sexos, esto es, universal, el complejo de castración siguc en la 
niña un desarrollo distinto, ya que en lugar de ser su conclusión sirve éste de puer- 
ta de entrada al complejo de Edipo. La percepción por parte de la niña del órgano 
sexual masculino pone en marcha este complejo bajo la égida de la cnvidia del pene 
(Penisneid) y del resentimiento contra la madre. La función de normalización 
de este complejo en la niña se sitúa justamente en la posibilidad de minimización de 
esa envidia del pene, a fin de hallar así un equivalente simbólico concretado en el 
deseo de tener un hijo del padre; esta sustitución se acompaña también inelucta- 
blementc de un cambio cn la elección de objeto: “La vida sexual de la mujer —<scri- 
bió Freud en “Sobre la sexualidad femenina? (1931)- se divide siempre en dos fases, 
la primera de las cuales es de carácter masculino, mientras que sólo la segunda es 
de carácter específicamente femenino. (...] El primer objeto amoroso del varón es 
la madre, debido a que es ella quien lo alimenta y lo cuida durante su crianza; sigue 
siendo su principal objeto hasta que es remplazado por otro, esencialmente simi- 
lar o derivado de ella, También en la mujer la madre debe ser el primer objeto, pues 
las condiciones primarias de la elección de objeto son iguales en todos los niños. 
Al final del desarrollo de la niña, empero, es preciso que el hombre-padre se haya 
convertido en cl nuevo objeto amoroso, cs decir, que, a medida que cambia de sexo, 
la mujer debe cambiar también el sexo del objeto”. 

Imposible de ser por completo aceptada, la castración —a decir de Freud, “el 
mayor trauma cn la vida del niño”— está Íntimamente implicada en la constitu- 
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ción de las estructuras psicopatológicas. Siguiendo este desarrollo, y cada vez con 
más énfasis, Freud formuló tres modos específicos de los que se sirve el Yo para 
enfrentar la castración, tres modalidades lógicas que definirán las tres estructuras 
clínicas con las que el psicoanálisis ordena su nosografía y orienta su práctica: 
la castración existe o no existe, es decir, está representada o no está representa- 
da. Dicho de otro modo: el aparato psíquico reconoció la existencia de la cas- 
tración (Bejahung o afirmación primordial denomina Freud a este acto de sim- 
bolización esencial en “La negación”, 1925) o bien dicha representación quedó 
rechazada (Verwerfung) en el apararo psíquico, lo que determinará la estructura 
clínica de la psicosis; en el caso de que se llevara a cabo tal representación de la 
castración pueden suceder dos eventualidades: o bien ella es apartada de las repre- 
sentaciones conscientes mediante el mecanismo de la represión (Verdrángung), 
como sucede en la estructura neurótica, o bien el sujeto desmiente su realidad 
valiéndose del mecanismo de la renegación (Verleugnung), como es el caso en la 
estructura perversa. 

La instauración de estos tres grandes mecanismos defensivos es en sí misma 
transfenomenológica. Sin embargo, su presencia puede aprehenderse a través de 
sus manifestaciones sintomatológicas o, en términos generales, de los fenómenos 
que ellas determinan. De una manera muy especial, los efectos causados por esos 
mecanismos genéricos se presentan al observador en aquellos momentos poste- 
riores críticos en los que la organización psíquica se desequilibra, es decir, cuan- 
do fracasa el mecanismo defensivo genérico y sobreviene la reaparición o el reror- 
no de los elementos (representaciones) antes reprimidos, rechazados o renegados. 
Dependiendo de la estructura que se trate, el proceso de retorno se llevará a cabo 
mediante mecanismos más específicos, como el desplazamiento, la condensación, 
la identificación, la conversión, la proyección, la alucinación, etc. 

Desde su primer modelo psicopatológico Freud mostró la solidaridad entre 
los mecanismos que hemos llamado genéricos y la patogenia de los síntomas pro- 
ducidos. Así, por ejemplo, el fracaso de la represión neurótica y su consecuente 
retorno de lo reprimido (Wiederkehr des Verdrángten) formalizarán un tipo de 
síntomas (conversiones histéricas, compulsiones o representaciones obsesivas, 
fobias, etc.), especialmente a través de desplazamientos y condensaciones, que 
son experimentados por el sujeto como algo propio, perteneciente a su endofa- 
sia (fobia y neurosis obsesiva) o expresados simbólicamente a través del cuerpo 
(histeria de conversión). Bien distinca es la modalidad en la que se presentan al 
sujeto psicótico sus propias representaciones rechazadas, pues por constituir la 
Verwerfung (del verbo verwerfen: “rechazar, repudiar, desechar”) un mecanismo 
de efectos tan radicales, éstas le retornan desde lo Real (alucinación, certeza deli- 
rante, fenómenos de automatismo mental, etc.); en este caso, el sujeto se siente 
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ineluctablemente concernido por esas representaciones que se le presentan, ya 
que ellas son precisamente sus propias representaciones no simbolizadas. 

A este respecto, cabe evocar a tículo ilustrativo eros breves pasajes de Freud: 
“Existe un tipo de defensa —escribió en “Las neuropsicosis de defensa' (1894)— 
mucho más enérgica y mucho más eficaz que consiste en que el Yo rechaza (ver- 
wirfi) la representación intolerable, a la vez que su afecto, y se comporta como si 
la representación jamás hubiera llegado al Yo”. “No era correcto decir -lecmos en 
el ensayo sobre Paul Schreber (191 1)— que la sensación interiormente sofocada 
es proycctada hacia fuera; más bien colegimos que lo cancelado adentro retorna 
desde fuera.” “La tercera corriente —este pasaje comenta la alucinación del dedo 
meñique cortado en el caso del Hombre de los Lobos (1918)-, la más antigua y 
la más profunda, que había pura y simplemente rechazado (verworfen) la cas- 
tración [...]. En otro lugar he comunicado una alucinación que dicho paciente 
tuvo a la edad de cinco años |...]”; y en otro pasaje del mismo texto: “Una repre- 
sión es otra cosa bien distinta a un rechazo” (“eine Verdrángung ist erwas anderes 
als eine Verwerfung”). Éstas y también otras referencias, ciertamente dispersas en 
la obra de Freud, fueron articuladas por Lacan hasta confluir en su noción de 
forclusion. 

Pero basten por el momento estas consideraciones para mostrar la cristaliza- 
ción de las estructuras clínicas freudianas y sus modalidades de funcionamiento 
característico. Ahora bien, si en estos últimos párrafos hemos subrayado espe- 
cialmente la configuración de las estructuras clínicas a partir de los mecanismos 
defensivos genéricos —los cuales expresan de forma evidente la patogenia de los 
síntomas—, no conviene soslayar la otra vía de la indagación freudiana, paralela a 
ésta, según la cual las diferencias entre neurosis, psicosis y perversión pueden asi- 
mismo despejarse a partir de la teoría de la libido. Advirtamos igualmente que 
estas tres grandes estructuras presentan a su vez distintas variedades o tipos clí- 
nicos: la histeria, la neurosis obsesiva y la fobia componen las variantes nosográ- 
ficas o formas clínicas de la neurosis; la paranoia, la esquizofrenia y la psicosis 
melancólica y maníaca conforman las de la psicosis; finalmente, la perversión sue- 
le subdividirse atendiendo al fin y al objeto. Cada una de estas formas clínicas 
comparte con las de su misma estructura el mecanismo defensivo genérico (etio- 
logía), aunque difiere parcialmente cn el resto de mecanismos particulares y, por 
tanto, en la patogenia característica de cada grupo de síntomas; coinciden igual- 
mente en la modalidad de retorno de eso de lo que el sujeto se defiende, así como 
en la forma subjetiva de experimentarlo (xenopática en el caso de la psicosis y 
endofásica en la neurosis y perversión). 

Sumidos como estamos en una época de atomización imparable de la noso- 
grafía, puede sorprender al lector novel la discreta y reducida nosografía propuesta 
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por Freud. Ciertamente, su clasicismo taxonómico conserva la terminología des- 
criptiva de la psicopatología de su tiempo, pero introduce cn ella una reordena- 
ción decisiva. Pues más allá de la mera descripción de los fenómenos —tarea ésta 
en la que se prodigó la psicopatología clásica—, Freud logró filtrarlos todos ellos 
a través de la cransferencia, confiriéndoles así un valor nuevo que le conduciría a 
despejar ese esqueleto mínimo o matriz invariable que demarca las distintas posi- 
ciones subjetivas. De ese modo, los tipos descriptivos pergeñados por sus coetá- 
neos y predecesores fueron por él transformados en estructuras psicopatológicas. 
Tal fue también la posición de Lacan respecto al asunto aquí tratado. Pero el cla- 
sicismo por el que uno y otro apostaron no orilló en modo alguno las nuevas for- 
mas sintomáticas que se suscitan en el devenir histórico; por el contrario, esos 
nuevos malestares fucron incorporados y explicados en referencia a los clemen- 
tos invariables que componen las estructuras clínicas en el contexto de la cura 
analítica. 


46.3. La noción de estructura y sus consecuencias 
en la doctrina elaborada por Lacan 


A diferencia de Freud, ciertamente, el término “estructura” cstá presente en 
la obra de Lacan de principio a fin y alcanza en clla un tratamiento sistemático, 
No hace muchos años aún, su nombre acompañaba al de otros compatriotas suyos 
(Lévi-Strauss, Foucault, Barches y Althusser) en las monografías al uso dedicadas 
al movimiento estructuralista. Sin embargo, la vinculación a esc movimiento 
merece un buen número de consideraciones, ya que su concepción de la estruc- 
tura no deja de evidenciar aspectos muy particulares, principalmente el que ata- 
ñie a la articulación del sujeto y la estructura; en efecto, la estructura del lengua- 
je preexisce al sujeto y lo determina. Por esta razón examinaremos en este epígrafe 
el marco, las referencias y las concepciones de esa noción a lo largo de su obra, 
en especial las que atañen al lenguaje. 

Las primeras menciones de la noción que motiva ahora nuestro interés datan 
de los años treinta, período en el que Lacan la empleaba ocasionalmente para refe- 
rir, a grandes rasgos, la trama de relaciones afectivas que se despliegan entre los 
miembros de la familia. Asimismo, podemos hallar la idea de estructura, tal como 
aparece en la segunda tópica, en la investigación sobre el “estadio del espejo”: par- 
tiendo de datos biológicos y de la teoría freudiana, Lacan describe el desarrollo 
del Yo destacando la importancia del deseo del Otro en la construcción del Yo 
como “imagen de sí”; de este modo, cl “Yo ideal” y el “ideal del Yo” quedarán 
incluidos entre los elementos de la “estructura psiquica”. 
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Más tarde, en los años cincuenta, esto es, en la etapa que profundiza y encum- 
bra el registro Simbólico, Lacan comienza a desplegar su particular lectura de 
Freud y elabora una doctrina psicoanalítica siguiendo muy de cerca el modelo de 
la lingúística saussureana. Surge cn este contexto la asociación consustancial entre 
la estructura y el lenguaje, la cual le servirá para enunciar una de sus máximas 
más célebres: el inconsciente está estructurado como un lenguaje. Es así como 
la estructura es definida esencialmente por la articulación de los significantes, 
articulación condicionada, a su vez, por la castración en los significantes. Se recu- 
pera aquí básicamente un modclo epistemológico arraigado en el concepto de 
“sistema” —cquivalente a “estructura”— ideado por Ferdinand de Saussure en su 
Curso de lingiiística general a fin de enfatizar que “en la lengua no hay más que dife- 
rencias. [...] En la lengua, como en todo sisterna serniológico, lo que distingue a 
un signo es todo lo que lo constituye. La diferencia es lo que hace la característi- 
ca, como hace el valor y la unidad”. 

De esta consideración se desprende que los elementos que componen la estruc- 
tura o sistema no poseen propiedades intrínsecas, es decir, que esos elementos no 
están dotados de una esencia o sustancia característica e inmanente, sino que sus 
propiedades son extrínsecas y dependen del lugar que ocupen en la trama de rela- 
ciones respecto a otros elementos. La idea que Saussure transmitió se aprecia de 
una manera diáfana en la comparación que cl propio autor estableció entre el jue- 
go de la lengua y una partida de ajedrez. Bien claro queda ahí que no importa el 
material con que hayan sido fabricadas las piczas, sino su número (“pero si dis- 
minuyo o aumento el número de las piezas, tal cambio afecta profundamente a 
la "gramática del juego”) y su valor, ya que “en los sistemas semiológicos, como 
la lengua, donde los elementos se mantienen recíprocamente en equilibrio según 
reglas dererminadas, la noción de identidad sc confunde con la de valor y recí- 
procamente”. 

Evidentemente, el “valor respectivo de las piezas depende de su posición en 
cl tablero, del mismo modo que en la lengua cada término tiene valor por su opo- 
sición con todos los otros términos”; asimismo, cesos valores están sometidos a 
una convención inmutable, la regla de juego, pero el sistema nunca es más que 
momentáneo, ya que varía de posición a posición; finalmente, para pasar de un 
equilibrio a otro —de una sincronía a otra— basta el movimiento en un solo tre- 
bejo, cl cual tiene una repercusión instantánea en todo el sistema, Únicamente 
hay un aspecto en el que la feliz comparación cojea, pues parece evidente que el 
jugador tiene la intención de ejecutar un movimiento y modificar el sistema, 
mientras que la lengua no premedita nada: “Para que la partida de ajedrez se pare- 
ciera en todo a la lengua concluye Saussure—, sería necesario suponer un juga- 
dor inconsciente o ininteligente”. 
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Sabido es que la lingisística estructural de Saussure alcanzó desarrollos nota- 
bles cn el binarismo fonológico propuesto por Roman Jakobson. Pero la exten- 
sión a otras ciencias humanas de esta nueva actitud epistemológica —esa que rehu- 
saba describir las propiedades de los objetos favoreciendo, por el contrario, la 
investigación de las leyes que rigen las relaciones de los elementos que pertene- 
cen a un mismo grupo— habría de llegar con las investigaciones del antropólogo 
Claude 1.évi-Strauss. A pesar de que Lacan se mostró bastante renuente a ser 
incluido entre los estructuralistas, el pensamiento de Saussure, Jakobson y Lévi- 
Strauss influyó poderosamente en sus desarrollos teóricos elaborados en los años 
cincuenta. 

Valiéndose fundamentalmente de estas referencias pero incorporando ya cier- 
tos rudimentos de los modelos matemáticos, Lacan propuso en el curso de su 
seminario Las psicosis (1955-1956) la siguiente definición: “La estructura es pri- 
mero un grupo de elementos que forman un conjunto co-variante. Dije un con- 
junto, no dije una totalidad. En efecto, la noción de estructura es analítica. La 
estructura siempre se establece mediante la referencia de algo que es coherente a 
alguna cosa, que le es complementaria. [...] Interesarse por la estructura es no 
poder descuidar el significante. [...] Lo que más nos satisface en un análisis estruc- 
tural es lograr despejar cl significante de la manera más radical posible”. Es así 
como la estructura del lenguaje y el sujeto hablante se conjugan y ayuntan de una 
manera consustancial, ya que ese sujeto del que nos ocupamos está indefectible- 
mente capturado por el lenguaje que lo antecede y permancce sometido al gobier- 
no de la lógica del significante y del orden simbólico. Dicha escructura es la que 
permite explicar también la captura del cuerpo viviente por lo Simbólico, esa 
matriz última en la que se articulan el sujeto, el Otro y el objeto, esc medio en el 
que se engranan lenguaje y goce y donde se asienta el anudamiento de los tres 
registros de la experiencia: Real, Imaginario y Simbólico. 

Fue en esta década de 1950 cuando Lacan comenzó a desarrollar su álgebra 
por medio de “esquemas” y diagramas, formalizando así algunos de los concep- 
tos fundamentales de la teoría psicoanalítica: el esquema £ —introducido en su 
primera versión en 1955- y sus variantes R e L, el esquema óptico, el grafo del 
desco, los dos esquemas de Sade; escos esquemas y grafos constituyen la base de 
los desarrollos topológicos que, a partir de los años setenta, centraron la investi- 
gación lacaniana. 

La concepción de la estructura del sujeto a partir de la tesis “el inconsciente 
está eseructurado como un lenguaje” permite, sin duda, muchos desarrollos. Uno 
de cllos consiste en considerar que lo más íntimo del sujeto es exterior a él mis- 
mo, es decir, “ex-céntrico”, razón por la cual Lacan usa a menudo cl neologismo 
ex-sistence (“ex-sistencia”) en su seminario RS] (1974-1975) e incluso extimité 
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(extimidad”): “A fin de cuentas, si partimos de lo que describimos como ese lugar 
central, esta exterioridad íntima, esta extimidad [...)”, tal como desarrolló en La 
ética del psicoanálisis (1959-1960). A partir de estas esquernarizaciones de la estruc- 
tura del sujeto pueden definirse dos “extimidades”: la del Otro, que determinará 
al sujeto mediante los “significantes amo”, y el propio efecto significante en tan- 
to que exterior al discurso con el que el sujeto se dice a sí mismo como “ex-sis- 
tiendo”. Basándose en esta noción de “extimidad”, sostiene Lacan que el vector 
que orienta toda la estructura es el deseo, el cual remite al sujeto a lo Real de la 
experiencia primera de satisfacción. Permanentemente tratará el sujeto neuróti- 
co de reproducirla en los encuentros con aquellos objetos a los que atribuya la 
capacidad de representar ese objeto primordial. En el caso del sujeto psicótico, 
éstos se convierten en perseguidores toda vez que lo Real se le hace presente de 
forma masiva, pues por faltarle la representación de la castración no puede por 
menos que encontrárselos en la realidad. 

Con el paso de los años, como ya se ha apuntado, la inspiración que Lacan 
había hallado en la lingúística y en la antropología estructusalistas se desplazaría 
paulatinamente hacia referencias matemáticas, especialmente la teoría de con- 
juntos y más aún la topología. Esta última rama de la matemática, de la que tam- 
bién Freud se valió para proponer algunas metáforas del aparato psíquico, atrajo 
poderosamente la atención de Lacan por cuanto los modelos que ella proporcio- 
na permiten soslayar la siempre equívoca “captura imaginaria” y desvelar sin ocul- 
tación lo Simbólico; más aún, cn su consideración, como afirmó en £'Etourdit 
(El Atolondradicho, 1973), la topología no es meramente una metáfora con la que 
puede expresarse la estructura, sino la estructura misma. Por tanto, contraria- 
mente a lo que a veces se lee, la aplicación de la topología a la clínica dista mucho 
de constituir un estéril aggiornamento. La topología “es la estructura de la clíni- 
ca escribió en 1989 P. Skriabine—, es la estructura de la experiencia analítica, 
porque es válida para todo ser hablante”. 

“Tales fucron, grosso modo, los modelos referenciales que inspiraron el abun- 
dante y recurrente empleo de la noción “estructura” a lo largo de su obra. De for- 
ma sintética, esa noción se reficre habitualmente al Otro —cstructura del Otro y, 
en consecuencia, apunta a las defensas suscitadas respecto al Otro— y se opone, 
por tanto, a cuantos desarrollos se han elaborado de la estructura del Yo, de la 
personalidad, ctc.; en este sentido, la perspectiva lacaniana se muestra en este pun- 
to muy próxima a la concepción elaborada por John Bowlby en su trilogía Arzach- 
ment and loss. Así y todo, Lacan se valió de la structure para definir un buen núme- 
ro de los conceptos que componen su doctrina. 

Sin ánimo de presentar un listado exhaustivo, reseñaremos algunos de sus usos 
más habituales. En relación con la sociedad: “Las estructuras de la sociedad son 
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simbólicas” (1950); respecto al Yo y al sujeto: “El Yo (rai) tiene una estructura 
imaginaria” (1946), “La estructura del sujeto está dividida” (1966); a propósito 
del fantasma y del síntoma: “El fantasma es una frase, dotada de una estructura 
gramatical que implica que ahí se articula una lógica” (1966-1967), “El síntoma 
tiene estructura significante” (1955); la articulación del lenguaje, el inconscien- 
te y la estructura es sintetizada en los siguientes enunciados: “El inconsciente tie- 
ne la estructura radical del lenguaje” (1958), “El inconsciente tiene la estructura 
del discurso” (1960) o, también, “El hombre no piensa con su alma, como ima- 
gina el filósofo. Piensa porque una estructura, la del lenguaje, la palabra, lo impli- 
<a; una estructura recorta su cuerpo y nada tiene que ver con la anatomía” (1970) 
y “La estructura es lo real que sale a relucir en el lenguaje” (1972); en referencia 
a la verdad y al saber: “Toda verdad tiene una estructura de ficción” (1960), “Exis- 
te un saber estructurado como un lenguaje” (1970); en alusión al cuerpo: “El 
cuerpo no está afectado sino por la estructura” (1973); finalmente, al considerar 
la clínica psicoanalítica: “Una estructura constituye la praxis que se llama cl psi- 
coanálisis” (1960). 

La importancia de la noción structure en la obra lacaniana y sus notables con- 
secuencias fueron glosadas con excelencia por J. A. Miller en su artículo “S'truc 
dure” (1985), cuyas coordenadas más sobresalientes apuntamos a continuación. 
Se centra sobre todo Miller en la estructura del lenguaje y advierte de entrada que 
el estructuralismo es ante todo un anti-sustancialismo, apoyándose así en la máxi- 
ma de Saussure según la cual en la lengua no hay más que diferencias. A partir 
de este enunciado puede deducirse con coherencia un buen número de los de- 
sarrollos elaborados por Lacan: la estructura en cadena de los significantes, según 
La cual un significante remite siempre a otro significante; la definición de los cle- 
mentos de la estructura en función de sus relaciones con los otros, lo que supo- 
ne la existencia de un conjunto o “tesoro de los significantes”; la función del gran 
Otro, pues la definición del Uno está fuera de sí mismo y depende de Otro; la 
problemática de las identificaciones, dado que cada elemento tiene su identidad 
fuera de sí mismo; el privilegio de las relaciones que introduce cl análisis estruc- 
turalista implica asimismo una rópica, cn la medida en que sus propiedades depen- 
den de los lugares que ocupen en la red de relaciones; la concepción del incons- 
ciente queda también afectada, pues antes que un inconsciente sustancial o un 
reservorio de imágenes se trata de enfatizar su vacuidad y con cllo que su reali- 
dad depende de leyes estructurales o del lenguaje (el lenguaje es la condición del 
inconsciente); los tres registros Imaginario, Simbólico y Real son igualmente dedu- 
cibles de la hipótesis inicial. 

Por último, advierte Miller que, a diferencia de los estructuralistas, Lacan 
incluye el sujeto cn la hipótesis estructuralista, un sujeto que puede reconocerse 
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en la cadena significante precisamente en los intervalos y discontinuidades de esa 
cadena, en esos momentos en los que el Yo es traicionado por la irrupción de una 
verdad inesperada, como muestra paradigmáticamente el lapsus: “Entonces, lo 
que diferencia decididamente la estructura de Lacan de la de los estructuralistas 
es que para él la estructura no es una construcción. En tanto la estructura es la 
del lenguaje, preexiste a cada uno, a cada nacimiento de aquellos que van a tener 
que hablar; preexiste y, en tanto tal, es causa, es decir, que tiene efectos”. Al mar- 
gen de la estructura del lenguaje, no obstante, se sitúa el objeto a, ese objeto inal- 
canzable por definición que constituye la causa del deseo. 


46.4. Las estructuras clínicas según Lacan 


Tras esta sumaria exposición de la concepción lacaniana de la estructura —espe- 
cialmente la relativa al lenguaje y de sus consecuencias doctrinales, procederemos 
ahora a acotar y perfilar las estructuras clínicas. Así como la estructura del lenguaje 
no se construye sino que preexiste al sujeto, las estructuras clínicas, por el contrario, 
son construcciones o modalidades de acomodación del sujeto a esa estructura del 
lenguaje previa al nacimiento, ese lugar que cl sujeto ya tiene antes de nacer en tan- 
to se habla de él, se le nombra y moviliza ciertos deseos en los padres. 

Como se mostrará con mayor detalle a lo largo de este apartado y del siguien- 
te, en la concepción elaborada por Lacan se puede apreciar inicialmente un inten- 
to de aprehender la estructura clínica en términos de lenguaje, especialmente en 
sus seminarios La relación de objeto (1956-1957) y Las formaciones del inconsciente 
(1957-1958). Pero este proyecto se modificará en los años setenta con la investi- 
gación topológica, principalmente la del nudo borromeo, produciéndose de este 
modo el paso de una primera clínica más genérica —esa clínica del Nombre-del- 
Padre que acentuaba, por ejemplo, una diferencia taxativa entre neurosis y psi- 
cosis— a otra más particular y matizada —la nueva clínica borromea que resalta los 
modos particulares de gozar y de relacionarse con el lenguaje—. Este paso de una 
clínica a otra implica, en efecto, una transformación ampliada de la noción de 
estructura, pues si inicialmente ésta era concebida como la relación de un signi- 
ficante con otro (S,-S,), posteriormente Lacan habría de incorporar además en 
ella los significantes sujeto ($) y goce (4); estos cuatro signos algebraicos (S,, el 
significante amo; S,, el saber; $, el sujeto; a, el plus de goce) constituyen el fun- 
damento de su noción de “discurso” (discowrs). 

Al hilo de cuanto ya se ha apuntado anteriormente, todo análisis de la estruc- 
tura tiende a despejar las funciones ineludibles y los elementos que la constitu- 
yen, estableciendo así sus relaciones fijas e invariables. Tal es el proceder que habrá 
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de guiarnos a la hora de aplicar este tipo de análisis a la clínica mental. Al igual 
que Freud y otros psicoanalistas, Lacan considera que existen tres estructuras clí- 
nicas perfectamente diferenciadas; esas tres eseructuras (neurosis, psicosis y per- 
versión) corresponden, grosso modo, a cso que cn otras orientaciones psicopato- 
lógicas se denominan categorías nosográficas. Pero el simple hecho de ser 
consideradas estructuras introduce, de entrada, dos diferencias sustanciales res- 
pecto a ese tipo de enfoques: se crata, en primer lugar, de algo más que agrupa- 
ciones de síntomas (síndromes) que sc renuevan según convenga a las ideologías 
que sustentan cl pensamiento psicopatológico y, en segundo lugar, csas estructu- 
ras son estables y excluyentes entre sí, es decir, que un sujeto histérico, por más 
que se disocie, siempre será considerado neurótico y un sujeto psicótico por 
más estabilizado que esté -a veces a través de síntomas aparentemente obsesivos 
o fóbicos— nunca dejará de ser estructuralmente psicótico. 

Cada una de esas tres estructuras clínicas Lacan las denomina a veces “estruo- 
turas psicopatológicas”— articula y conjuga una perspectiva general y otra par- 
ticular. La perspectiva general, ciertamente, permite aprehender los elementos 
comunes y sus modalidades estables de configuración, emparentando de esta for- 
ma a cuantos sujetos compartan esa misma matriz invariable; la perspectiva par- 
ticular, por su parte, enfatiza las variaciones subjetivas, la singularidad de cada caso, 
sin que ello contradiga la referencia general de la estructura en la que cada caso está 
inscrito. De este modo, la clínica psicoanalítica, frecuentemente descrita como una 
clínica del “caso por caso”, supone un continuo movimiento dialéctico que va de lo 
particular a lo universal y viceversa. 

Uno de los debates más habituales entre clínicos es ese que trata de despejar 
las relaciones entre la estructura y los fenómenos clínicos. Ticnden algunos a esta- 
blecer una discontinuidad entre una y otros, amparándosc cn la idea según la cual 
la estructura cs profunda y los fenómenos, superficiales; otros, por el contrario, 
consideran su solidaridad, esto es, la continuidad de la estructura y los fenóme- 
nos. Formulado con otros términos, el debate en cuestión ha azuzado no pocas 
controversias en la historia de la filosofía, cuyos extremos pueden hallarse en las 
posiciones del fenomcnismo (todas las realidades son fenómenos; no hay reali- 
dades “en st” más allá de los fenómenos y, de haberlas, son incognoscibles) fren- 
te a la antigua doctrina de Parménides (sólo hay “en sí”). Sobre este particular, 
Lacan se muestra receloso de la fenomenología y cstima que no se puede hablar 
con propiedad de fenómenos directamente observables, pues ellos están siempre 
e ineluctablemente filtrados por una teoría previa. Empero, eso no quiere decir 
que se incline a separar la estructura de los fenómenos, ya que ambos se arraigan 
en el campo de la experiencia. A propósito de csta problemática, afirmó en su 
seminario Las psicosis (1955-1956): “La estructura aparece en lo que se puede lla- 
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mar, en sentido propio, el fenómeno. Sería sorprendente que algo de la estruc- 
tura no aparcciese en el modo en que, por ejemplo, el delirio se presenta. Pero la 
confianza que tenemos en el análisis del fenómeno es totalmente diferente a la 
que concede el punto de vista fenomenológico, que se dedica a ver en él lo que 
subsiste de la realidad en sí”. 

Un buen ejemplo de la continuidad entre la estructura y los fenómenos podrá 
hallarse en los llamados “fenómenos elementales” de la psicosis, como ya hemos 
mostrado con cierto detalle en el capítulo 9: un déficit simbólico (falla del Nom- 
bre-del-Padre), esto es, un desequilibro de la estructura, produce la desconexión 
en lo Simbólico de ciertos significantes que retornan al sujeto en lo Real; así pues, 
son fenómenos de intersección entre lo Simbólico y lo Real sin mediación algu- 
na de lo Imaginario. Bien a las claras se puede aquí apreciar la conexión del fenó- 
meno y la estructura, ya que el déficit simbólico provoca necesariamente un de- 
sorden imaginario y un estrago del goce; sólo a través de los fenómenos que se 
suscitan podemos percatarnos del desequilibrio que afecta a la estruceura misma. 

Lejos de ser, por tanto, entes abstractos y alejados de la experiencia, las estruc- 
turas clínicas constituyen los tipos o configuraciones psico patológicas estables 
que conjugan tanto los síntomas como la personalidad del sujeto, esto es, deter- 
minado movimiento invariable que se aprecia en los comportamientos, en los 
actos y en las relaciones del sujeto con el Otro y los otros. A propósito de la neu- 
rosis, cn el seminario Las formaciones del inconsciente (1957-1958) propuso Lacan 
cl siguiente argumento: “La neurosis no es idéntica a un objeto, no cs una espe- 
cie de parásito extraño a la personalidad del sujeto, es una estructura analítica que 
está en sus actos y en su conducta. El progreso de nuestra concepción de la neu- 
rosis nos ha mostrado que no está hecha únicamente de síntomas susceptibles de 
ser descompuestos cn sus elementos significantes y en los efectos de significado 
de dichos significantes, sino que toda la personalidad del sujeto lleva la marca de 
esas relaciones estructurales”. 

Junto con los debates relativos a la posible articulación entre la estructura y 
los fenómenos, cabe también apuntar aquellos otros que se han promovido res- 
pecto a la trabazón existente entre la estructura (sincronía) y el desarrollo (dia- 
cronía), Antes que evidenciar relaciones excluyentes, el punto de vista estructu- 
ral “dominante en la orientación lacaniana— no orilla en absoluto la perspectiva 
del desarrollo; en buena medida, uno y otro pueden complementarse. En este 
sentido se pronunció recientemente J. A. Miller (Estructura, desarrollo e historia, 
1999): el enfoque que privilegia la estructura “destaca la articulación, un orden, 
un sistema, mientras que la perspectiva del desarrollo considera siempre la mez- 
cla de elementos provenientes de experiencias y lugares distintos”. Evidentemen- 
te, el psicoanálisis no se inclina a favor de las escructuras inmutables, eternizadas 
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y estáticas; por el contrario, advierte en ellas ciertas transformaciones y movi- 
mientos, aunque limita y reduce sus posibilidades. 

AL hilo de estos argumentos, elaborados y desarrollados especialmente en el 
período de mayor esplendor de lo Simbólico, bien puede afirmarse que la neu- 
rosís, la psicosis y la perversión definen tres posiciones subjetivas en relación al 
Otro, especialmente en relación al deseo del Otro. Esencia del hombre —en esto 
Lacan se inspiró en Spinoza—, el deseo inconsciente antes que relacionado con un 
objeto lo está con una falta: es deseo de desco. Por tratarse del ser hablante ins- 
crito y sometido al lenguaje, el sujeto está inexcusablemente abocado a pedir y 
demandar para satisfacer así provisionalmente sus necesidades. Pero sean las que 
sean, esas demandas pasan necesariamente por el Otro (la madre, en este caso, el 
primer Otro a quien se dirige la demanda): “El deseo —scribió Lacan en “Sub- 
version du sujer er dialectique du désir dans P'inconscient freudien” (1960)- se 
esboza en ese margen en que la demanda se separa de la necesidad: margen que 
es el que la demanda, cuyo llamado no puede ser incondicional sino dirigido al 
Otro, abre bajo la forma de la falla posible que puede aportarle la necesidad, por 
no tener satisfacción universal (lo que suele llamarse: angustia)”. 

El deseo del sujeto se localiza y se halla primero en la existencia del deseo del 
Otro, pues más allá de lo que el sujero demanda y más allá también de lo que 
el Otro demanda al sujeto, siempre se encuentra necesariamente la presencia y la 
dimensión de lo que el Otro desea. Así, en el seminario Los cuatro conceptos fun- 
damentales del psicoanálisis (1964) Lacan desarrolló la fórmula “El desco humano 
es el desco del Otro”, la cual se presta a un buen número de lecturas, entre otras: 
el deseo de ser objeto de un deseo de otro y el deseo de ser reconocido por el Otro; 
el objeto del deseo es esencialmente un objeto que otro desea; el deseo incestuo- 
so que apunta al Otro materno; el deseo metonímico siempre de otra cosa; la cons- 
titución del desco en el Otro, en este caso en el inconsciente. Esta relación del 
sujeto (niño) con el deseo del Otro (madre) se despliega y articula en el comple- 
jo de Edipo y en el complejo de castración, cuyos efectos de normalización mayo- 
res o menores determinarán la inscripción del sujeto en su correspondiente estruc- 
tura clínica y lc permitirán adoptar una posición sexual de hombre o mujer. 

A diferencia de Freud, Lacan propone un exhaustivo análisis del complejo de 
Edipo a lo largo de tres tiempos lógicos: un primer tiempo caracterizado por cl 
triángulo imaginario de la madre, el niño y el falo; un segundo tiempo cn cl que 
interviene cl padre imaginario para imponcr la Icy al deseo de la madre, negán- 
dole así su acceso al objeto fálico y prohibiéndole también al sujeto su acceso a 
la madre; un tercer tiempo, finalmente, marcado por la intervención del padre 
real, poseedor del falo, que libera al niño mediante la castración de esa tarca impo- 
sible de ser el falo y le permite cl despliegue de las identificaciones y la formación 
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del Supcryó. Así entendido, el complejo de Edipo constituye un proceso de sim- 
bolización estructurado como una metáfora (“metáfora paterna”) o sustitución 
del “Deseo de la Madre” por el “Nombre-del-Padre” que posibilita el acceso a la 
significación fálica para ambos sexos: “La función del padre —lecmos en Las for- 
maciones del inconsciente (1957-1958)- en cl complejo de Edipo es la de ser un 
significante que sustituye al primer significante introducido en la simbolizactón, 
el significante materno. De acuerdo con la fórmula que, como les expliqué un 
día, es la de la metáfora, el padre ocupa el lugar de la madre, S en lugar de $”, 
siendo S” la madre en cuanto vinculada ya con algo que era x, es decir, el signifi- 
cado cn relación con la madre”. 

También resalta Lacan —al igual que lo había hecho Freud- los efectos de nor- 
malización del complejo de Edipo y, especialmente, de la asunción de la casera- 
ción simbólica por parte del sujeto, ya que es esa asunción de la falta, esa renun- 
cia al falo, la que crea el deseo. Sin embargo, la relación del sujeto con su propia 
castración y con la castración del Otro no deja, ni en el mejor de los casos, de ser 
problemática y dista mucho de alcanzar un ideal de normalidad. Es en este pun- 
to crítico donde se cristalizan las tres posiciones fundamentales que conforman 
las estructuras clínicas. “Todas ellas son defensas diferenciadas frente a la castra- 
ción: represión (refoulement) de la representación de la castración en la neurosis, 
desmentido (déni, démentí) o renegación en la perversión y forclusión (forclusion) 
en la psicosis. 

Sobre este particular, como puede apreciarse, Lacan sc vale de los mismos meca- 
nismos genéricos descritos por Ercud (Verdrángung, Verleugnung, Verwerfung), si 
bien los dota de un rigor teórico del que adolecían y los generaliza al conjunto de 
las formas o tipos clínicos que componen cada una de las eseructuras. En efecto, 
si en la obra freudiana la represión (Verdrángung) había sido verificada en todas 
las formas clínicas de la estructura ncurótica (histeria, neurosis obsesiva y fobia), 
la rencgación (Verleugnung) perversa había sido examinada especialmente a partir 
del fetichismo y, de igual modo, el rechazo (Verwerfizng) de la psicosis se circuns- 
cribía casi exclusivamente a la paranoia. Por estas razones se puede afirmar que la 
investigación de Lacan promueve una extensión de los mecanismos genéricos a 
todas la variedades nosográficas incluidas en cada estructura clínica, señalando 
además las distintas modalidades de transferencia que ellas imprimen. 

De una manera general se puede sostener que las categorías nosográficas que 
incluyen las estructuras desarrolladas por Lacan son las mismas que las inicial- 
mente descritas por Freud. Peso es preciso introducic aquí algunas puntualiza- 
ciones, de las que ya nos hemos hecho cumplido eco en la Parte II cuando se han 
descrito los modelos psicopatológicos lacanianos y se han puesto en relación con 
los grandes elementos de la estructura subjetiva: deseo, castración, síntoma, fan- 


72 Parte V: Nosografía 


tasma, objeto a, acto, verdad, saber y goce. Dichas puntualizaciones afectan espe- 
cialmente a la psicosis y la neurosis: en el caso de la primera, por sentar las bases 
para una investigación de las psicosis infantiles; en el caso de la segunda, por 
modificar cl estatuto nosográfico de la fobia y promover una generalización de la 
histeria. 

Ciertamente, en relación a la estructura psicótica, Lacan había desatendido 
la investigación de las psicosis infantiles cn sus dos grandes textos ad hoc, el semi- 
nario Las psicosis (1955-1956) y el escrito correlativo “De una cuestión prelimi- 
nar a todo tratamiento posible de la psicosis” (1958). No obstante, pocos años 
después, en el seminario sobre los cuatro conceptos fundamentales del psicoaná- 
lisis (1964), examinó las psicosis infantiles desde la perspectiva de la articulación 
del sujeto y el fantasma; asimismo, en las dos cartas dirigidas a J. Aubry propu- 
so situar al niño en relación al síntoma de la familia o al fantasma de la madre. 
Estas indicaciones servirían a sus alumnos para salir de la relativa confusión que 
reinaba en el ámbito de la clínica infantil y orientar las investigaciones que, a la 
postre, habrían de guiar su práctica con niños psicóticos. 

En el ámbito de la neurosis las novedades conciernen fundamentalmente a la 
histeria y la fobia. Respecto a esta última, tanto puede leerse en los textos de Lacan 
que ella no es más que un síntoma, es decir, que las variedades de neurosis son 
exclusivamente dos (histeria y obsesión), como que la fobia es la neurosis más 
“simple” y la más “radical”. Esta vacilación fue finalmente aclarada en el trans- 
curso de su seminario De un Otro al otro (1968-1969): “No se puede ver allí [en 
la fobia] una entidad clínica, sino más bien una plataforma giratoria, algo que es 
preciso dilucidar en sus relaciones con aquello hacia lo que generalmente tiende 
a virar, a saber, los dos grandes órdenes de la neurosis: la histeria y la neurosis 
obsesiva; pero también con cl empalme que establece con la estructura de la per- 
versión”. 

La histeria, por su parte, será finalmente elevada al rango de uno de los cuatro 
discursos (“el discurso histérico”) que identifican los lazos sociales. La histérica se 
presenta ahí como sujeto dividido por el síntoma, produce un saber y suscita el síg- 
nificante arno en el otro: “Ella quiere un amo —argumenta Lacan en El reverso del 
psicoanálisis (1969-1970). [...] Quiere que el otro sea un amo que sepa muchas 
cosas. Pero que no sepa las suficientes como para que no se crea que ella es cl pre- 
mio supremo de todo su saber, cs decir, que quiere un amo sobre el que pueda rei- 
nar: clla reina y él no gobierna”. Esta generalización de la histeria a través de la for- 
mulación del discurso histérico se muestra de forma ejemplar en la “histerización” 
a la que sucumbe la mayoría de los sujetos al inicio de un psicoanálisis. 

A pesar de los muchos y permanentes desarrollos psicopatológicos elabora- 
dos por Lacan, su discreta nosografía (neurosis, psicosis y perversión) permane- 
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cerá hasta el final de su obra, incluso después de la invención del objeto a, de la 
formulación de los cuatro discursos, de la topología de nudo borromeo y de 
la última teoría del sinthome. A este respecto basten las dos siguientes referencias: 
en el seminario RS7 (1974-1975) mantiene la oposición entre neurosis (el sujeto 
neurótico cree en su síntoma) y psicosis (el sujeto psicótico se cree su síntoma): 
“La diferencia es, empero, manifiesta cntre erecr en el síntoma y creérselo. Es lo 
que constituye la diferencia entre neurosis y psicosis. En la psicosis, las voces”, 
todo está ahí: cllos creen en eso; no solamente cllos creen en eso, sino que se las 
creen”. Y lo mismo en la conferencia pronunciada cl 24 de noviembre de 1975 
en la Yale University: “No pienso que se pueda decir realmente que los neuróti- 
cos son enfermos mentales. [...] Afortunadamente, no son psicóticos”. 

Resulta evidente, no obstante, que con las aportaciones entresacadas de la 
topología borromea se introduce una mayor precisión en materia de clínica dife- 
rencial y se tornan mucho más accesibles al entendimiento las distintas posibili- 
dades de suplencias, esto es, los diversos modos de mantener anudados los tres 
registros R, S, [. Esta última perspectiva como señalábamos en las primeras pági- 
nas de esta Parte V- ciende a enfatizar la dimensión más particular de cada suje- 
to, aquí tomado uno por uno, y aproximarse a una concepción más nominalista 
centrada en la modalidad singular que tiene cada sujeto de gozar de su sínthome. 
“Lal es el punto de vista recientemente planteado por J. A. Miller (Los inclasifica- 
bles de la clínica psicoanalítica, 1999) cuando afirma: “En la clínica hay un momen- 
to nominalista, es ese en el que recibimos al paciente en su singularidad, sin com- 
pararlo con nadie, como lo inclasificable por excelencia. Pero hay un segundo 
momento, el momento estructuralista, en el que lo referimos a tipos de síntomas 
y a la existencia de la estructura”. 

A modo de conclusión resumiremos, finalmente, los dos aspectos más sobre- 
salientes que dimanan de esta concepción estructural de la psicopatología. Se tra- 
ta para el clínico, en primer lugar, de atender a los procesos psíquicos inconscien- 
tes y procurar perfilar los mecanismos que se ponen en juego en las manifestaciones 
clínicas. La escucha está así dirigida a la enunciación antes que al enunciado, pues 
más que en los dichos o contenidos, la estructura del sujeto se localiza en su decir; 
es ahí donde se hallará la guía para establecer un diagnóstico estructural. Tal es la 
relación consustancial que une el lenguaje y cl inconsciente, y que hace del ser 
hablante (parlétre) un sujeto dividido en cl que sus síntomas, por estar estructura- 
dos como un lenguaje, pueden ser resueltos “en un análisis del lenguaje”. Pero, 
a diferencia de otras muchas orientaciones, el psicoanálisis implica al sujeto en cl 
desorden del que se queja y revela los modos de goce articulados en el síncoma. 

En segundo lugar, sólo una concepción de este tipo permite aprehender cier- 
tas reestructuraciones aparentemente asintomáticas, ciertos equilibrios sobreve- 


724 Parte V. Nosografía 


nidos en el desequilibrio, como sucede en las formas de psicosis no desencade- 
nadas o en aquellas que traslucen alguna forma de suplencia más efectiva, inclu- 
so, que la procurada por muchos tratamientos. Mas tan notables aportaciones no 
se restringen únicamente al diagnóstico, sino que constituyen por sí mismas una 
orientación efectiva para la dirección de la cura. 


46.5. Las estructuras psicopatológicas frente a la taxonomía del DSM-TV: 
a propósito de las psicosis no desencadenadas y de las suplencias 


Parece coherente colegir que la atención a las estructuras psicopatológicas 
organiza un espectro nosográfico bien distinto al procurado por las taxonomías 
basadas en la mera descripción y ordenación de los síntomas, máxime cuando 
éstos son considerados tales únicamente por e) observador, es decir, sin contar 
con el sujeto ahí implicado y fuera de toda clínica bajo transferencia. Estas dife- 
rencias son tanto más patentes cn aquellas formas de psicosis que no presentan, 
quizá por el momento, las manifestaciones clínicas que de ellas cabría esperar si 
nos dejamos guiar por la psicopatología descriptiva, aunque sí evidencian fenó- 
menos elementales, o también en aquellos otros casos de psicosis que han logra- 
do suplir mediante alguna forma de estabilización el déficit que habitualmente 
se les atribuye. 

Pucs bicn, las permanentes investigaciones desarrolladas por Lacan sobre esta 
materia se conducen precisamente en esta dirección, ya que, grosso modo, ellas 
partieron y se consolidaron en relación a las formas de psicosis más francas has- 
ta adentrarse en aquellas otras menos evidentes desde el punto de vista de sus 
manifestaciones. Tal es cl recorrido que puede advertirse en los análisis desplega- 
dos a propósito de Marguerite J. Anzicu (Aiméc), Paul Schreber y, finalmente, 
James Joyce. Pero este tránsito de lo aparente a lo inaparente no puede separase 
de los cambios sobrevenidos en su teoría, los cuales afectan especialmente a la 
concepción del Otro, a la invención del objeto a, al goce y “lalengua” en tanto 
previos a la estructura del lenguaje, a la gencralización de la forclusión y a las posi- 
bles formas de anudamiento borromeo R, S, l. 

A fin de mostrar especialmente algunos de los diversos modos de cstabiliza- 
ción posibles en la psicosis, cvocarcmos ahora estos tres casos paradigmáticos; 
ellos nos servirán también para situar un hecho clínico, el de las formas de psi- 
cosis no desencadenadas, que sólo es posible reconocer si se abordan desde una 
perspectiva estructural. En su tesis de Medicina, defendida en 1932, Lacan pre- 
sentó el análisis psicoparológico de una mujer paranoica a la que había conocido 
en el asilo de Sainte-Anne en junio de 1931. Conocida con el sobrenombre de 
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Aimée (Amada), esa mujer de treinta y ocho años acababa de salir de la cárcel de 
mujeres de Saint-Lazare, donde había estado recluida los dos últimos meses por 
el intento de asesinato de una célebre acrriz de la escena francesa. Ya llevaba diez 
años loca cuando había realizado su premeditado paso al acto. La primera sor- 
presa de Lacan al encontrarse con la perseguida Aimée fue que su delirio se había 
derrumbado. Embargada por la tristeza, únicamente se limitaba a repetir que 
había hecho cso porque querían matar 2 su hijo: “Apresurémonos a decir —advicr- 
te Lacan en su cesis— que los temas del delirio en su conjunto, y no únicamente 
los agravios de la enferma contra su víctima, quedan completamente reducidos 
en el momento del internamiento (¿Cómo he podido hacer eso?”). Más exacta- 
mente: hay una reducción completa de las convicciones formuladas en otro tiem- 
po acerca de esos temas. Aimée expresa esta consideración mediante palabras nada 
ambiguas, al mismo tiempo que refiere con precisión no sólo los episodios prin- 
cipales de su vida, con su fecha, sino también sus trastornos mentales, e incluso 
sc muestra capaz de analizar estos trastornos con bastante penetración introspec- 
tiva. En cuanto a todos estos puntos, su buena voluntad es evidente. Se puede 
decir que Aimée está plenamente orientada, que da muestras de una integridad 
intelectual completa en las pruebas de capacidad. Nunca aparecen en el interro- 
garorio trastornos del flujo del pensamiento; muy al contrario, la atención cstá 
siempre vigilante”. 

Atendiendo a los propósitos de esta exposición, los datos más relevantes del 
caso se pueden resumir en los que siguen: por una parte, la precisión de los ante- 
cedentes biográficos de la paciente y su articulación con el contenido de su locu- 
ra; por otra, la localización exacta de las coyunturas del desencadenamiento de la 
paranoia y del paso al acto, así como una explicación convincente de las razones 
por las que el delirio dejó de prestar su función en la dinámica de la psicosis; final- 
mente, su concepción de la paranoia como ruptura o discontinuidad en un 
momento preciso de la existencia del sujeto nos sitúa, más que cualquiera de las 
teorías constitucionalistas, en el terreno que conviene para poder fundamentar 
consistentemente la psicogénesis de la paranoia. 

Con una claridad palmaria, el “caso Aimée” pone de manifiesto la estabiliza- 
ción bastante definitiva de una psicosis paranoica a consecuencia del paso al acto 
criminal, pues al agredir a la célebre actriz, que encarnaba su ideal, Aimée se agre- 
dió a sí misma. La sanción legal de su intento de asesinato, corroborado con el 
ingreso en prisión, bastó para que esa mujer sc hiciera cargo de su propia res- 
ponsabilidad en cl acto perpetrado con dolo. “Me permití a mí mismo —recordó 
Lacan cuatro décadas después en una conferencia en la Yale Universiry— ser cohe- 
rente y pensé que una persona que sabía siempre tan bien lo que hacía, también 
sabía además adónde la llevaría eso; y es un hecho que su estancia en la cárcel la 
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calmó. De un día para otro desaparecieron las que habían sido hasta entonces sus 
rigurosas clucubraciones. Me permití —tan psicótico como mi paciente— tomar- 
me eso en serio y pensar que si la cárcel la había calmado, ahí estaba lo que ella 
había buscado realmente. Y por tanto le di a eso un nombre más bien raro y curio- 
so: lo llamé "paranoia de autocastigo”. 

Afortunadamente, no todas las estabilizaciones psicóticas sobrevienen a con- 
secuencia de un paso al acto, vaya éste dirigido contra terceras personas o contra 
el propio trascornado. Tal es el caso del Dr. Paul Schreber, quien se valió de un 
riguroso trabajo delirance, el cual además habría de servir a Freud para edificar 
su teoría de la paranoia y por ende de la psicosis. Reromado por Lacan en los años 
cincuenta, en ese período estructuralista en el que la psicosis y el lenguaje per- 
manecen unidos, las enseñanzas mayores que se desprenden de su análisis enfa- 
cizan los fenómenos elementales, la discontinuidad, cl desencadenamiento y la 
función estabilizadora del delirio. A diferencia de la concepción del Otro, social 
y consistente, que Lacan había dibujado en el “caso Aimée”, en el “caso Schre- 
ber” se trata del Otro del significante y del predominio de lo Simbólico. Pero hay 
algo que falta en ese Otro, ahora más bien incompleto, un significante esencial 
denominado por Lacan Nombre-del-Padre. Es por tanto una falta la que confie- 
re a la psicosis “su condición esencial” —separada así estructuralmente de la neu- 
rosis—, un accidente en el registro simbólico; se trata de la forclusión del Nom- 
bre-del-Padre en el lugar del Otro: “En una cadena de los significantes, algo puede 
faltar —argumentó Lacan en Las formaciones del inconsciente (1957-1958)-. Han 
de comprender ustedes la importancia de la falta de ese significante particular del 
que acabo de hablarles, el Nombre del Padre, dado que funda el hecho mismo de 
que haya ley, es decir, articulación en un orden del significante complejo de Edi- 
po, la ley del Edipo o la ley de prohibición de la madre—. [...] Como ustedes ven, 
es, en el interior del Otro, un significance esencial, alrededor del cual traté de cen- 
trarles lo que ocurre en la psicosis. A saber, que el sujeto ha de suplir la falta de 
ese significante que es el Nombre del Padre”. 

Tal como advertíamos antes, el “caso Schreber” resulta paradigmático en 
muchos aspectos; sus Hechos memorables... constituyen por sí mismos una fuen- 
te inagotable de conocimientos sobre la psicosis. Pero nos interesa esencialmen- 
te aquí apuntar dos de ellas: los fenómenos elementales y la función estabiliza- 
dora del delirio, esa forma de suplencia del significante Nombre-del-Padre a la 
que Schreber se entregó mediante la construcción de una metáfora delirante. 

A fin de ilustrar los fenómenos elementales, extraeremos un breve fragmen- 
to del libro de Paul Schreber. Se trata de un “fenómeno notable” de tipo intrusi- 
vo, previo al desencadenamiento de la gran crisis psicótica; como todo fenóme- 
no elemental, también éste se le presenta al sujeto cn lo Real como un puro 
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significante descarnado de toda significación: por el momento es sólo un ruido, 
un vacío enigmático que el trabajo delirante terminará por rellenar de significa- 
ción. Consistió dicho fenómeno en que a lo largo de varias noches de insomnio, 
“un crujido que se repetía a intervalos más o menos largos, se hizo escuchar en la 
pared de nuestro dormitorio y me despertaba cada vez que estaba a punto de dor- 
mirme. En ese momento pensamos naturalmente en un ratoncito, a pesar de que 
debía sorprendernos mucho que un ratoncito se hubiera podido deslizar hasta el 
primer piso de una casa sólidamente construida. Pero después de haber oído esos 
ruidos infinitas veces, y por seguir escuchándolos actualmente noche y día, me 
di cuenta de mancra indiscutible que eran efecto de milagros divinos”, 

Pues bien, como sucede en tantos y tantos otros casos, los fenómenos ele- 
mentales indican que tras ellos crepita una estructura psicótica, pues contienen 
en sí mismos la matriz minimalista de esa estructura. A condición de que se sepa 
escucharlos, esos fenómenos advierten al clínico de lo que allí está en juego y lo 
orientan para verificar el diagnóstico. No es infrecuente encontrarlos en sujetos 
que aún no han desencadenado una psicosis clínica, esto es, la gran locura con 
codo el correlaro de las manifestaciones más conspicuas (delirio, alucinación, estu- 
por, fuga de ideas, etc.); en algunas ocasiones pueden presentarse de forma epi- 
sódica a lo largo de toda una vida sin que se produzca una crisis o discontinui- 
dad, pero en otras nos advierten del cataclismo inminente, como en el ejemplo 
que acaba de citarse. Estas consideraciones nos conducen a interrogarnos sobre 
esas formas de psicosis no desencadenadas, esas formas de locura en potencia, res- 
pecto de las cuales la psicopatología descriptiva permanece totalmente ciega. La 
guía aquí es, sin duda, el conocimiento de la estructura y la atención a esc tipo 
de fenómenos elementales, pues la psicosis no consiste sólo en sus manifestacio- 
nes más notorias. 

En su monografía sobre la esquizofrenia publicada en 1911, Eugen Bleuler se 
percató de estas cuestiones al plantear una forma de esquizofrenia, invisible para 
los fenomenólogos más rudos, a la que denominó “esquizofrenia latente”; cierta- 
mente, no supo decirnos casi nada de ella, salvo que pueden apreciarse “tempra- 
nas anomalías del carácter [(...] en más de la mitad de los individuos que luego se 
hacen esquizofrénicos”. Parece evidente, por tanto, que la existencia de una estruc- 
tura psicótica sin síntomas llamativos crea dificultades diagnósticas a la concep- 
ción tradicional de las enfermedades en el sentido médico. Éste es uno de los 
aspectos que separan decididamente la clínica psicoanalítica de la clínica psi- 
quiátrica, la primera centrada en el sujero y su estructura, y la segunda, en la enfer- 
medad y sus manifestaciones. 

La otra gran aportación que conviene aquí entresacar del “caso Schrcber” cs 
la función estabilizadora del delirio, tan enfatizada por Freud y Lacan. Tres fue- 
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ron la crisis psicóticas que presentó a lo largo de su vida el insigne magistrado 
sajón Dr. Paul Schreber: la primera, más melancólica e hipocondríaca, sucedió 
sin “que [me] sobreviniera ningún episodio con implicaciones sobrenaturales” 
y se precipitó a sus cuarenta y dos años, tras su derrota en las elecciones al 
Reichstag; la segunda, la gran crisis psicótica mezcla de esquizofrenia y paranoia, 
estalló cuando contaba cincuenta y un años y acababa de asumir las funciones de 
Senarsprásident, la tercera, abiertamente esquizofrénica y disgregada, irrumpió 
bruscamente a los sesenta y cinco años, en el preciso momento en que fue con- 
minado a pronunciarse sobre la legitimidad del uso del nombre de su padre por 
parte de las Asociaciones Schreber. 

Tal como uno de nosotros ha argumentado con detalle en la monografía La 
invención de las enfermedades mentales (1999), una vez que emergieron los dos 
elementos básicos e imprescindibles para edificar el delirio la certeza de ser obje- 
to de manipulación en su cuerpo y en su pensamiento, y la localización del Otro 
malvado-—, se entregó Paul Schreber al trabajo de edificar un delirio explicativo y 
a la postre temporalmente estabilizador; a la par que éste se construía con ayuda 
de la redacción de sus memorias, la perplejidad cnigmática inicial se arenuaba. 
Ingresado en el asilo de Sonnenstein, un cambio de posición subjetiva sobrevino 
a finales de 1894 y principios de 1895. Schreber, que hasta la fecha se había bari- 
do titánicamente para rechazar el ignominioso imperativo de ser mudado en 
mujer, la mujer de Dios, accedió a la reconciliación (Versóhnung) con ese destino 
sacrificador que su Otro divino le imponía para saciar su goce. 

Este cambio de posición, esa aceptación de cuanto “el destino me otorgasc”, 
le conduciría ulteriormente a la estabilización y a la salida del manicomio, a pesar 
de la oposición de su director G. Weber, a la sazón psiquiacra experto ante los tri- 
bunales. Tan pronto varió su política frente a Dios, Schreber recobró sus antiguos 
hábitos: volvió a fumar, a jugar al ajedrez y a tocar el piano. Esta salida paulati- 
na del período más estuporoso y más propiamente esquizofrénico, inmediato al 
desencadenamiento de su segunda gran crisis psicótica, es temporalmente coin- 
cidente y lógicamente consustancial al “trabajo de formación del delirio”, mate- 
rializado y vertebrado esencialmente en la planificación y posterior redacción de 
sus Denkwúrdigkeiten. 

Merced a los datos históricos que hoy poseemos —desconocidos por Freud y 
también por Lacan—, especialmente los relativos a la última crisis, la solución deli- 
rante de Paul Schreber no fue definitiva, sino parcial, Pero ni el paso al acto (Aimée) 
ni la metáfora delirante (Schreber) constituyen las únicas modalidades de suplir 
ese significante esencial que falta en lo Simbólico, como mostraremos a propósi- 
to de James Joyce. Si hasta los años sesenta la clínica de la psicosis era planteada 
como un déficit respecto a la estructura neurótica, la ropología del nudo borro- 
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meo permite pensar estas cuestiones justamente al revés, esto es, invita a consi- 
derar la neurosis como una estructura en la cual se han logrado anudar los tres 
registros (R, S, I) mediante un artificio de discurso. Esta consideración parece 
patente en los comentarios que Lacan dedicó en el Le sinthome (1976) a un pacien- 
te al que había entrevistado días antes en una de las presentaciones de enfermos: 
“¿Cómo cs posible que todos nosotros no sintamos que las palabras de las que 
dependemos nos son de alguna manera impuestas? Ahí es precisamente donde lo 
que se suele llamar un enfermo va, a veces, más lejos que el llamado normal. La 
cuestión cs por qué un hombre llamado normal no se da cuenta de que la pala- 
bra es un parásito, una imposición, que la palabra es la forma de cáncer de la que 
el ser humano está afligido”. 

El último período de la enseñanza de Lacan se caracteriza por plantear abier- 
tamente la falla estructural del Otro, pasando así de una clínica de la forclusión 
del Nombre-del-Padre a una clínica de la forclusión generalizada y a una plura- 
lización de los Nombres-del-Padre; de igual modo, se aprecia un cambio de la 
axiomática del deseo (que parte del Otro) a la axiomática del goce (autístico). El 
Nombre-del-Padre, entendido ahora como síntoma, ya no es la única posibilidad 
de mantener anudados los tres registros que encierran el goce. Es a partir de la 
clínica de los nudos como se formula con todo su rigor que la forclusión es estruc- 
tural, en la medida en que el anudamiento borromeo de tres (RSI) tiende a fallar. 
Pero en la misma medida en que ese anudamiento falla de varias maneras, advir- 
tamos igualmente que para cada uno existen posibilidades de suplir ese fallo, es 
decir, de mantener anudados los tres registros; este anudamiento borromeo suple- 
torio se consigue, a veces, mediante la creación de un cuarto nudo que, como 
ahora se mostrará a propósito de Joyce, puede ser el propio síntoma. 

Como podrá apreciarse, la clínica borromea se asienta por completo en una 
concepción estructural; en ella se impone la idea de funcionamiento por encima 
de cualquier tendencia sustancialista que privilegie algún elemento sobre el resto 
y más que nunca es ahora cuando se equiparan en valor los tres registros, per- 
diendo lo Simbólico todo privilegio sobre los otros. Uno de los resultados más 
remarcables de estas formulaciones se traduce cn el mayor optimismo terapéuti- 
co en los tratamientos analíticos de sujetos psicóticos. Pues aunque permanezcan 
éstos fuera del discurso, como es el caso del esquizofrénico, resulta perfectamen- 
te posible que cada uno de cllos pueda buscar su propia fórmula cfectiva del Nom- 
bre-del-Padre. 

Tras una investigación muy detallada de la obra del escritor irlandés Janes 
Joyce, el autor de Ulises y Finnegan's wake, Lacan le dedicó uno de sus últimos 
seminarios, el cual intituló Le sinthome (1975-1976). A diferencia del énfasis pues- 
to respecto a Schreber en el fantasma, el interés de Lacan se desplazó a propósi- 
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to de Joyce hacia el síntoma, ahora escrito según su antigua ortografía (sinthome) 
para recalcar así una nueva concepción que lo separe definitivamente del discur- 
so médico e indicar precisamente lo real del síntoma. No se trata en el caso del 
gran escritor irlandés James Joyce de una psicosis clínica, como en Aimée o Paul 
Schreber, sino una psicosis que nunca presentó un desencadenamiento; otra cosa 
bien distinta sucedió a su hija Lucia Joyce, que pasó la mayor parte de sus días 
ingresada por esquizofrenia. Eso no impide, empero, que la función paterna esté 
para él forcluida: “El padre es una ficción legal”, puso en boca de Stephen Deda- 
lus en su innovadora novela Ulises. 

A la hora de formular su hipótesis diagnóstica orilló Lacan cualquier tipo de 
referencia a los rasgos del carácter, por otra parte tan presentes como llamativos, 
especialmente aquellos que nos indican su ilimitada vanidad y prepotencia. Por 
el contrario, buscó directamente orientarse respecto a la estructura psíquica para 
tratar de dar cuenta de por qué Joyce jamás desencadenó una psicosis clínica. A 
este respecto entresacó Lacan dos aspectos esenciales de Joyce: la relación con el 
cuerpo y la tendencia a la descomposición del lenguaje. Siguiendo estas pesqui- 
sas, la experiencia de desligarse del propio cuerpo, con el que mantiene una lla- 
mativa relación de indiferencia, se aprecia a las claras en un pasaje de su novela 
El retrato del artista adolescente, en el que Joyce describe una experiencia juvenil: 
algunos compañeros le propinan una paliza, pero tan humillante suceso es vivi- 
do sin apenas una brizna de afecto y el propio cuerpo es experimentado como 
extraño. Lacan apreció ahí un defecto de anudamiento, en el cual lo Imaginario 
se desliza hasta caer (Joyce escribe respecto a la experiencia de su cuerpo golpea- 
do: “con la misma facilidad que se desprende la suave piel de un fruto maduro”). 
“Esa forma de “dejar caer” comentó Lacan—, del “dejar caer con el cuerpo pro- 
pio', es completamente sopechoso para un analista. Esta idea de sí, de sí como 
cuerpo, tiene algo de peso. Es lo que se llama el ego”. Ciertamente, ese defecto 
de anudamiento parece haber sido suplido por cl “ego” de Joyce, alguien tan paga- 
do de sí mismo y que se consideraba tan genial desde su juventud; el “ego” fun- 
ciona ahí como sinthome, esto es, como cuarto nudo de empalme corrector de la 
estructura borromca desanudada. 

Por otra parte, la relación con la palabra resulta, a juicio de Lacan, harto lla- 
mativa en la medida en que a Joyce las palabras le parecen más bien impuestas, 
defendiendo contra la opinión médica que su hija Lucia era una telépata y no 
una esquizofrénica (cl psiquiatra G. Maillard, quien la trató, la diagnosticó de 
psicosis hebefrénica con pronóstico muy grave, tal como recoge Richard Ellmann 
en su incomparable biografía James Joyce). En este sentido, los personajes de Ulys- 
ses están permanentemente sometidos a sus monólogos interiores, si bien la rela- 
ción con las palabras impuestas parece acusarse progresivamente a lo largo de sus 
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escritos, culminados con Finnegans Wake: “es difícil no apreciar —advierte Lacan 
en Le sintbome (1975-1976)- que una cierta relación con la palabra le es cada vez 
más impuesta, hasta el punto que él termina por descomponer el lenguaje mis- 
mo [...], imponer al lenguaje mismo como una especie de quebradura, de des- 
composición, que hace que ya no haya identidad fonatoria”. Esencial para su esta- 
bilidad psíquica, su entrega a esa escricura tan cnigmácica está asimismo destinada 
a darse un nombre para compensar y suplir al significante Nombre-del-Padre; así 
lo hizo saber el propio Joyce cuando aseguró que tendría ocupados con sus nove- 
las a los críticos durante trescientos años. 

Si hemos enfatizado hasta aquí estas consideraciones sobre las formas de psi- 
cosis no desencadenadas —abundando con ello nuevamente en el valor diagnóstico 
y pronóstico de los fenómenos elementales— y sobre aquellas otras que han halla- 
do alguna modalidad singular de estabilización, es justamente para contrastar la 
psicopatología de las escructuras clínicas con las taxonomías descriptivas. Pues todas 
esa formas clínicas, tan familiares a los psicoanalistas y presentes en la práctica clí- 
nica, son por completo ignoradas si se toma como punto de referencia el DSM-IV 
de la APA u otras taxonomías similares como la C/£-10 de la OMS. 

Ciertamente, las últimas versiones de los 1DSM (Manual diagnóstico y estadís- 
tico de los trastornos mentales) de la Asociación Psiquiátrica Americana tratan de 
presentarnos, sobre un fondo supuestamente “ateórico”, el conjunto de la pato- 
logía mental ordenado en categorías nosográficas a partir de las manifestaciones 
que ellas presuntamente revelan. Se aprecia aquí una ingenuidad epistemológica 
tanco más llamativa cuanto que se confía ciegamente en que los hechos concre- 
tos sean captados por cualquier observador de una manera directa e imparcial; se 
cree, además, que las únicas discrepancias posibles respecto a la objetividad de los 
fenómenos provienen del desvío que introducen las interpretaciones. Esta forma 
de empirismo banal, asentada cn el principio baconiano según el cual la natura- 
leza se muestra a sí misma mediante hechos y fenómenos objetivos y directamente 
observables, culmina a la postre por ofrecernos una especie de mercado persa de 
la patología mental donde la nosología es degradada a mera semiología. 

Las muchas categorías por ellos propuestas adolecen de principios organi- 
zadorcs, pues esos síndromes clínicos son aprehendidos en sus aspectos más 
superficiales a despecho de cualquier consideración estructural, es decir, ori- 
llando esos elementos invariantes y esas configuraciones que se cristalizan mer- 
ced a las posiciones y relaciones que ocupan en determinada estructura. Ade- 
más, la semiología que les sirve de guía es por cierto bastante ruda, ya que 
apenas logra trascender los fenómenos más conspicuos; bien distinto es el caso 
de las semiologías clásicas desarrolladas por Séglas, Chaslin o Clérambault, 
aquí totalmente 2u5scntes. 
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Fue en 1952 cuando apareció el pequeño folleto DSM-7, preparado por George 
Raines, en el que se proponía una taxonomía basada esencialmente en el funcio- 
nalismo de Adolf Meyer. Nada ateórico, el DSM- articuló la tradición psiquiá- 
trica y el psicoanálisis mediante el concepto de “reacción”, promoviendo una con- 
cepción de las patologías mentales como formas de reacción de la personalidad 
ante factores distintos (psicológicos, sociales, orgánicos, genéticos, etc.). Por otra 
parte, muy influido también por Y. Menninger, el DSM-] prestó especial aten- 
ción a las neurosis y a los mecanismos de defensa. 

El término “reacción” fue eliminado en el DSM-H, editado en 1968, el cual 
sigue los principios de su antecesor pero es menos explícito respecto a su orien- 
tación teórica. Y menos lo es aún el DSM-1IÍ, aparecido en 1980, pues define su 
orientación como “ateórica”, si bien se aprecia en su trasfondo la influencia del 
Departamento de Psiquiatría de la Universidad de Washington, cuyos adalides 
eran conocidos por sus críticos como los “neokraepelinianos”, haciendo así un 
flaco favor al eminente psiquiatra Emil Kraepelin. La desaparición del concepto 
de neurosis y la limitación del valor heurístico del concepto de psicosis, así como 
la tendencia a considerar las ciento cincuenta categorías propuestas como “váli- 
das” y “fiables”, culminan en una taxonomía “descriptiva” que pone en entredi- 
cho cualquier tipo de psicogénesis, cs decir, de implicación subjetiva en el tras- 
torno. El DSM-l/Fimpuso de este modo el modelo médico en psicopatología, 
eso sí, articulado con el bchaviorismo por medio del empirismo, tan querido éste 
por uno y otro. Á pesar del ideal de crear un lenguaje común que contentara a 
especialistas de diversas orientaciones, las notables inconsistencias, confusiones y 
discordancias de algunos de los criterios diagnósticos propuestos y de las catego- 
rías resultantes promovicron su pronta revisión. Surgieron así el VDSM-ILER, publi- 
cado en 1987, y el DSM-[V, editado en 1994. 

"Lanto uno como otro, los dos últimos manuales estadísticos de esta saga pre- 
tenden cada vez más construir una clasificación basada en evidencias empíricas. 
Ésa es quizá la razón por la cual no sc habla de sujetos, ni siquiera de individuos 
o personas, sino exclusivamente de enfermedades: “Una concepción crrónca muy 
frecuente —escriben los autores del DSM-IV- es pensar que la clasificación de los 
trastornos mentales clasifica personas; lo que realmente hace es clasificar los tras- 
tornos de las personas que los padecen. Por esta razón, el texto del DSM-IV (al 
igual que el texto del DSM-TIER) evita el uso de expresiones como 'un esquizo- 
frénico' o “un alcohólico” y emplea las frases un individuo con esquizofrenia o 
“un individuo con dependencia al alcohol”. 

Por otra parte, a pesar de ser un catálogo tan exuberante de trastornos men- 
tales, de incluir un sistema diagnóstico multiaxial y pretenderse basado en evi- 
dencias experimentales, “el DSM-IV no asume que cada categoría de trastorno 


Capítulo 46: Las estructuras clínicas: 733 


mental sea una entidad separada, con límites que la diferencian de otros trastor- 
nos mentales o no mentales”, Esta caxativa afirmación de sus autores contrasta 
sobremanera con la apariencia que se transmite cn la descripción de cada una de 
las categorías, pues pareciera que se trata de entidades discretas y perfectamente 
delimitadas según el modelo de la patología médica, esto es, asentada en el inequí- 
voco isomorfismo entre los síntomas y las categorías descritas. Tal ha sido la inter- 
pretación que habitualmente se ha hecho de ello, ya que han sido muchos los 
autores que han intentado establecer una correspondencia directa entre diagnós- 
tico DSM y tratamiento específico. 

Ouro de los aspectos centrales de los últimos DSM es el empleo del término 
“trastorno mental”. A este respecto, la APA escribió en 1994 (DSM-IV): “Cada 
trastorno mental es conceptuado como un síndrome o un patrón de compotta- 
miento o psicológico de significación clínica, que aparece asociado a un malestar 
(por ejemplo dolor), a una discapacidad (por ejemplo, deterioro de una o más 
árcas de funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de morir 
o sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Además, este síndrome o patrón 
no es solamente una respuesta esperable a un acontecimiento particular (por ejem- 
plo, la muerte de un ser querido). Cualquiera que sea su etiología, debe conside- 
rarse como la manifestación individual de una disfunción psicológica, conduc- 
tual o biológica. Ni el comportamiento desviado (por ejemplo, político, religioso 
o sexual) ni los conflictos entre el individuo y la sociedad son trastornos menta- 
les, a no ser que la desviación o el conflicto sean síntomas de disfunción”. Quizá 
los autores han tratado de evitar previsibles polémicas de haber empleado “enfer- 
medad mental” en lugar de “trastorno mental”, mas no por ello disfrazan su visión 
médica de la psicología patológica. Esa definición sindrómica del trastorno se 
empeña en orillar completamente toda referencia a la subjetividad, aunque bien 
es cierto que no lo consigue del todo en algunas de las categorías descritas, como 
es el caso del “Trastorno facticio”, cuyos criterios inciden en el fingimiento o la 
producción intencionada de signos o síntomas, en la búsqueda por parte del “suje- 
to” de asumir el papel de enfermo y en la ausencia de incentivos externos para ese 
comportamiento, 

Alaban los partidarios del 25M-1V su fácil manejo y el hecho de disponer de 
respuestas diagnósticas para casi todo cuanto se encuentran en su quehacer pro- 
fesional. Sin embargo, esta taxonomía descriptiva sería erróneo considerarla una 
nosografía basada en una psicopatología— evidencia un buen número de fisuras 
que es preciso mostrar. Además de pretender anegar la psicopatología clásica y el 
psicoanálisis, resultan impactantes los criterios extraclínicos que se conjugan en 
ese manual, algunos de los cuales han sido aireados cáusticamente por el psiquiatra 
de Harvard Stephen J. Bergman en su novela Monte Miseria. Pues se revela deci- 
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didamente al servicio los intereses económicos de la industria farmacéutica y de 
las compañías de seguros médicos, tal como puede apreciarse en la progresiva 
inflación de trastornos de ansiedad, afectivos y psicóticos, es decir, los que corres- 
ponden a los tres grandes grupos de psicofármacos; ni siquiera sus propios auto- 
res pueden negar que el DSM-/V sirve más y mejor a los profesionales de orien- 
taciones biológicas y conductistas. Por otra parte, resulta conmovedor que una 
nosotaxia tan prolija no termine por demarcar trastornos discretos y precisos en 
sus límites diferenciales, llegando a abogar por un contínuum entre la patología 
y la normalidad, así como entre los distintos trastornos entre sí. 

No menos preocupante resulta el hecho de que esta clasificación se haya pre- 
tendido convertir en un manual de psicopatología, a la que termina por degra- 
dar de todos sus valores. Asimismo, este catálogo de trascornos, puesto que fla- 
quea a la hora de establecer cualquier principio organizador, presenta un ámbito 
de aplicación tan lato como confuso: no sálo presta sus servicios a los profesio- 
nales de la salud mental, sino a jueces, educadores, agentes de seguros y personal 
de la administración. Finalmente, antes que limitar sus pretensiones a un cierto 
consenso terminológico entre profesionales de muchas orientaciones y culturas, 
el empleo que se ha hecho del DSM-IH, del DSM-IIE-R y actualmente del DSM- 
1V -y su reciente revisión, el DSM-1V-TR- desde los estamentos médicos y psi- 
cológicos, sanitarios y académicos, ha tendido a asentar la vieja noción de enti- 
dad nosológica natural, aquella que pretendía describir un proceso morboso o 
enfermedad según el modelo de la medicina interna: etiología, patogenia, anato- 
mía patológica, sintomatología, curso y evolución. La enseñanza de la psiquiatría 
clásica se ha transformado así, lamentablemente, en una mera técnica y una hui- 
diza práctica clínica de la atención de las enfermedades mentales, a las que se ha 
terminado por sustraer toda brizna de subjetividad. 


BIBLIOGRAFÍA COMENTADA 
Y RECOMENDADA 


Como se advirtió al inicio de esca Parte V, las consideraciones nosográficas aquí 
contenidas se han elaborado tratando de establecer un diálogo fructífero entre la 
clínica psiquiácrica y la psicoanalítica, de mancra que la bibliografía ahora deta- 
llada se compone de fuentes de uno y otro campos del saber. 

Respecto a los tratadistas que procuran discriminar entre lo normal y lo pato- 
lógico, la salud y la enfermedad, resulta irrenunciable la ya clásica lesis Doctoral 
de Gcorges Canguilhem Le normal et le pathologique (París, PUR, 1966 [cd. espa- 
ñola: Lo normal y lo patológico, México DF, Siglo XXL, 1986]). Fuera de la pers- 
pectiva médica resulta de interés especial el reciente ensayo del profesor de lite- 
ratura Juan Rigoli Lire le delire. Aliénisme, rhétorique es lisiérature en France au 
XIXe siecle (París, Fayard, 2001). Más centrada en la psicopatología clásica, la 
monografía de uno de nosotros, José María Alvarez (La invención de las enferme- 
dades mentales, Madrid, Dor, 1999), explora especialmente el proceso de trans- 
formación de la locura clásica en las enfermedades mentales, así como en los dis- 
tintos avatares teóricos e ideológicos que configuraron el panorama de la nosografía 
psiquiátrica. 

Una visión histórica muy documentada de la noción “neurosis” puede leerse 
en la obra de José María López Piñero Orígenes históricos del concepto de neurosis, 
Madrid, Alianza Editorial, 1985. Por lo que atañe a las nociones de “neuropsi- 
cosis” y “psiconeurosis”, los cstudios críticos resultan más bicn insuficiences, razón 
por la cual conviene dirigirse directamente a las obras de Paul Dubois, funda- 
mentalmente Les psychonévroses et leur trairement moral (París, Masson, 1904), y 
a las sucesivas ediciones que Richard von Krafft-Ebing redactó del Lebrbuch der 


736 — Parte V: Nosografía 


Psychiatrie (Svutigart, Enke), de manera especial la tercera edición de 1879 y tam- 
bién la quinta, la más citada, que fue traducida al francés con el tículo Traité eli- 
nique de psichiatrie (París, Maloine, 1897). La ya mencionada monografía La 
invención de las enfermedades mentales procurará al lector interesado el zigzagucante 
itinerario de la noción de “psicosis” y las categorías clínicas que en ella se fueron 
incluyendo. 

Nada mejor que visitar los trabajos originales de los pioneros de la psicopa- 
cología psiquiárrica cuando se pretende adentrarse en los modelos nosográficos, 
y de entre todos ellos especialmente los de Philippe Pinel, Wilhelm Griesinger, 
Jean-Pierre Falret, Bénédict Augustin Morel, J. Valentin Magnan, Gilbert Ballet, 
Emil Kraepelin, Alfred Erich Hoche, Karl Jaspers, Kurt Schneider y Ernst Krets- 
chmer, que serán citados cn la Bibliografía General. 

La construcción de la nosografía freudiana ha sido trazada con suertes diver- 
sas. Á este respecto, la aportada por Paul Bercherie en Genése des concepts frendiens 
(París, Navarin, 1983 [ed. española: Génesis de los conceptos freudianos, Buenos 
Aires, Paidós, 1988]) sigue reclamando nuestro interés, pese a no compartirla ente- 
ramente. Los escritos de Freud son a este respecto sumamente asequibles al lec- 
tor interesado y perseverante, y por ello recomendamos aquí remitirse a los más 
esenciales. A propósito del modelo de las neuropsicosis de defensa: “Die Abwehr- 
Neuropsychosen” (1894), “Obsessions et phobies” (1895), “Lhérédiré ec Pétio- 
logic des néuvroses” (1896), “Weitere Bemerkungen iiber die Abwchr-Neuro- 
psychosen” (1896)” y “Dic Sexualitát in der Átiologie der Ncurosen” (1898) [ed. 
española: “Las neuropsicosis de defensa”, “Obsesiones y fobias”, “La herencia y 
la etiología de las neurosis”, “Nuevas puntualizaciones sobre las neuropsicosis de 
defensa” y “La sexualidad en la etiología de las neurosis”, en Sigmund Freud. Obras 
Completas, Buenos Aires, Amorrortu editores, vol. III, 1976]. 

Respecto al segundo modelo que opone las neurosis de transferencia y las neu- 
rosis narcisistas, especialmente: Drei Abhanulungen zur Sexualtheorie (1905), “Psycho- 
analytische Bemerkungen iiber einen autobiographisch beschriebenen Fall von Para- 
noia (Dementia paranoides)”, (1911), “Zur Einfúhrung des Narzifmus” (1914) y 
Vorlesungen zur Einfúbrung in die Peychoanalyse (1916-1917) [ed. española: Tres ensa- 
yos de teoría sexual, “Puntualizaciones psicoamalíticas sobre un caso de paranoia 
(Dementia paranoides) descrito autobiográficamente”, “Introducción del narcisis- 
mo”, Conferencias de introducción al psicoanálisis, en Sigmund Freud. Obras Comple- 
tas, Buenos Aires, Amorrortu editores, vol. VII, XUL, XIV, XV, 1976], Junto a estos 
textos de Freud, de especial importancia resulta el artículo de Karl Abraham “Die 
psychosexuallen Differenzen der Hysterie und der Dementia praecox” (“Las dife- 
rencias psicoscxuales entre la histcria y la demencia precoz”, en K. Abraham, Psico- 


patología y sexualidad, Buenos Aires, Hormé, 1973, pp. 32-52). 
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Finalmente, entre los artículos y ensayos que glosan y desarrollan la nosogra- 
fía que dimana de la segunda tópica son necesarios: Das lch und das Es (1923), 
“Neurose und Psychose” (1924), “Der Realitársverlust bei Neurose und Psycho- 
se” (1924), “Einige psychische Folgen des anatomischen Geschlechesunterschicls” 
(1925), “Fetischismus” (1927), Abriss der Psychoandalyse (1940) y “Die Ichspal- 
tung im Abwehrvorgang” (1940) [ed. española: “El yo y el cllo”, “Neurosis y psi- 
cosis”, “La pérdida de realidad en la neurosis y la psicosis”, “Algunas consecuen- 
cias psíquicas de la diferencia anatómica entre los sexos”, “Fetichismo”, Esquema 
del psicoanálisis, “La escisión del yo en el proceso defensivo”, en Sigmund Freud. 
Obras Completas, Buenos Aires, Amorrortu editores, vol. XIX, XX1, XXITI, 1976]. 

En lo que atañe a la noción de “estructura” ya se ha advertido en el texto la 
multiplicidad de versiones que de ella se han dado. Una mirada sucinta del pro- 
blema se puede leer en el libro de Georges Lantcri-Laura, Essai sur les paradigmes 
de la psychiatrie moderne, París, Editions du Temps, 1998 [ed. española: Ensayo 
sabre los paradigmas de la psiquiatría moderna, Madrid, Triacastela, 2000]. Una 
perspectiva más ampliada se hallará en el monográfico que L'Evolution Psychia- 
trique (2000, vol. 65, n.* 3) dedicó a las Siructures. Naturalmente, resulta irre- 
nunciable la lectura del Curso de lingiiística general (Madrid, Alianza, 1983) de 
Ferdinand de Saussure. Asimismo, una idea aproximaciva del movimiento estruc- 
turalista francés se encuentra en las entrevistas realizadas por Paolo Caruso (Cor- 
versaciones con Lévi-Strauss, Foucault y Lacan, Barcelona, Anagrama, 1969). Para 
orientarse respecto a la versión lacaniana de dicha noción, dos trabajos de Jac- 
ques-Alain Miller son sumamente útiles: “S'truc dure” (1985), en Matemas 11, 
Buenos Aires, Manantial, 1988, y Estructura, desarrollo e historia, Saafé de Bogo- 
tá, GELBO, 1999. Por supuesto, las fuentes originales de Lacan se han de bus- 
car en sus propios textos y seminarios, y entrc estos últimos, especialmente: Le 
Séminaire. Livre IV. La relation d'objet, 1956-1957, París, Seuil, 1994 [ed. espa- 
ñola: El Seminario. Libro 4. La relación de objeto, Barcelona-Buenos Aires, Pai- 
dós, 1994]; Le Séminaire. Livre XVI. Lenvers de la psychoanalyse, 1969-1970, 
París, Seuil, 1991 [ed. española: El Seminario. Libro 17. El reverso del psicoanáli- 
sis, Barcclona-Buenos Aires, Paidós, 1992); Le Séminaire. Livre XXTI. RSÍ, 1974- 
1975, en Ornicar?, n.e 2-5, 1975. 

A fin de profundizar en la parte final del capítulo 46, en la cual se confron- 
tan las clasificaciones psiquiátricas internacionales con las estructuras clínicas a 
propósito de las psicosis no desencadenas y de las suplencias, es conveniente el 
estudio de la Tesis Doctoral de Jacques Lacan (De la psychose paranoiaque dans ses 
rapports avec la personnalité, Éditions du Seuil, París 1975 (1932) [cd. española; 
De la paranoia en sus relaciones con la personalidad, México, Siglo XXI, 1979]), 
así como dos de sus seminarios: Le Séminaire. Livre II. Les psychoses, 1955-1956, 
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París, Seuil, 1981 led. española: El Seminario. Libro 3. Las psicosis, Barcelona- 
Buenos Aires, Paidós, 1981] y Le Séminaire. Livre XXI. Le sinthome, 1975-1976, 
en Ornicar?, n.2 6-11, 1976-1977; el lector español puede, también a propósito 
de Joyce, leer la conferencia pronunciada por cl doctor Lacan en la Sorbona el 16 
de junio de 1975 “Joyce el síntoma 1” en Uno por Uno. Revista Mundial de Psi- 
coanálisis, 1977, m.2 44, pp. 9-16, y “Joyce el síntoma 11” en Uno por Uno. Revis- 
ta Mundial de Psicoanálisis, 1997, n.2 45, pp. 9-14. 
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Alo largo de cinco amplias partes se exponen en estos 
Fundamentos de psicopatología psicoanalítica 

las materias en las que se apoya el saber de la psicologia 
patológica explicadas desde el punto de vista 

del psicoonólisis de orientación laconiana. 


La reflexión nosológica, el examen de tos modelos 
psicopatológicos y los aspectos técnicos de la práctica 
-especialmente los desarrollados por Freud y Lacan-, 
osi como la recuperoción de la semiología clásica 

y el análisis de las construcciones nosográficas, 

son aqui estudiados a la luz de la historia 

y de la clínica mediante un permanente debate 

que no excluye intercambios provechosos 

entre la psicopatología tradicional 

y el psicoanálisis actual. 


El conocimiento de dichas materias, analizadas 
con un método que supera antiguas y artificiales 
fronteros, resulta irrenunciable tanto para 

los especialistas [psicoanalistas, psicólogos clínicos 
y psiquiatras) como para los profesionales 

y estudiosos del malestar subjetivo (filósofos, 
médicos, psicólogos y sociólogos). 
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